Clinical Practice Guideline for Endoscopic Resection of Early Gastrointestinal Cancer by 김지현 et al.
  
Korean J Gastroenterol Vol. 75 No. 5, 264-291
https://doi.org/10.4166/kjg.2020.75.5.264
pISSN 1598-9992  eISSN 2233-6869
REVIEW ARTICLE
Korean J Gastroenterol, Vol. 75 No. 5, May 2020
www.kjg.or.kr
조기위장관암 내시경 치료 임상진료지침
박찬혁1,*, 양동훈2,*, 김정욱3, 김지현4, 김지현5, 민양원6, 이시형7, 배정호8, 정현수9, 최기돈2, 박준철10, 
이혁6, 곽민섭11, 김번12, 이현정9, 이혜승13, 최미영14, 박동아14, 이종열15,**, 변정식2,**, 박찬국16, 조주영17, 
이수택18, 전훈재19
한양대학교 구리병원 소화기내과1, 서울아산병원 소화기내과2, 인제대학교 일산백병원 소화기내과3, 연세대학교 강남세브란스병원 
소화기내과4, 인제대학교 부산백병원 소화기내과5, 삼성서울병원 소화기내과6, 영남대학교병원 소화기내과7, 서울대학교병원 강남센터 
소화기내과8, 서울대학교병원 소화기내과9, 연세대학교 신촌세브란스병원 소화기내과10, 강동경희대학교병원 소화기내과11, 국립암센터 
대장암센터12, 분당서울대학교병원 병리과13, 한국보건의료연구원14, 국립암센터 위암센터15, 조선대학교병원 소화기내과16, 분당차병원 
소화기내과17, 전북대학교병원 소화기내과18, 고려대학교 안암병원 소화기내과19
Clinical Practice Guideline for Endoscopic Resection of Early Gastrointestinal Cancer
Chan Hyuk Park1,*, Dong-Hoon Yang2,*, Jong Wook Kim3, Jie-Hyun Kim4, Ji Hyun Kim5, Yang Won Min6, Si Hyung Lee7, Jung Ho Bae8, 
Hyunsoo Chung9, Kee Don Choi2, Jun Chul Park10, Hyuk Lee6, Min-Seob Kwak11, Bun Kim12, Hyun Jung Lee9, Hye Seung Lee13, 
Miyoung Choi14, Dong-Ah Park14, Jong Yeul Lee15,**, Jeong-Sik Byeon2,**, Chan Guk Park16, Joo Young Cho17, Soo Teik Lee18 and 
Hoon Jai Chun19
Department of Gastroenterology, Hanyang University Guri Hospital1, Guri; Department of Gastroenterology, Asan Medical Center2, Seoul; 
Department of Gastroenterology, Inje University Ilsan Paik Hospital3, Goyang; Department of Gastroenterology, Yonsei University Gangnam 
Severance Hospital4, Seoul; Department of Gastroenterology, Inje University Busan Paik Hospital5, Busan; Department of Gastroenterology, 
Samsung Medical Center6, Seoul; Department of Gastroenterology, Yeungnam University Medical Center7, Daegu; Department of 
Gastroenterology, Seoul National University Hospital Healthcare System Gangnam Center8, Seoul; Department of Gastroenterology, Seoul 
National University Hospital9, Seoul; Department of Gastroenterology, Yonsei University Severance Hospital10, Seoul; Department of 
Gastroenterology, Kyung Hee University Hospital at Gangdong11, Seoul; Center for Colorectal Cancer, National Cancer Center12, Goyang; 
Department of Pathology, Seoul National University Bundang Hospital13, Seongnam; National Evidence-based Healthcare Collaborating 
Agency14, Seoul; Center for Gastric Cancer, National Cancer Center15, Goyang; Department of Gastroenterology, Chosun University Hospital16, 
Gwangju; Department of Gastroenterology, Cha University Bundang Medical Center17, Seongnam; Department of Gastroenterology, Jeonbuk 
National University Hospital18, Jeonju; Department of Gastroenterology, Korea University Anam Hospital19, Seoul, Korea
Received March 30, 2020. Revised April 13, 2020. Accepted April 13, 2020.
CC  This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/ 
by-nc/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
Copyright © 2020. Korean Society of Gastroenterology.
교신저자: 이종열, 10408, 고양시 일산동구 일산로 323, 국립암센터 위암센터
Correspondence to: Jong Yeul Lee, Center for Gastric Cancer, National Cancer Center, 323 Ilsan-ro, Ilsandong-gu, Goyang 10408, Korea. Tel: +82-31-920-1613, Fax: 
+82-31-920-2799, E-mail: jylee@ncc.re.kr, ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8709-5097
교신저자: 변정식, 05505, 서울시 송파구 올림픽로43길 88, 울산대학교 의과대학 서울아산병원 소화기내과
Correspondence to: Jeong-Sik Byeon, Department of Gastroenterology, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, 88 Olympic-ro 43-gil, Songpa-gu, 
Seoul 05505, Korea. Tel: +82-2-3010-3905, Fax: +82-2-3010-6157, E-mail: jsbyeon@amc.seoul.kr, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9793-6379
Financial support: None. Conflict of interest: None.
* These authors contributed equally to this work. 
** These authors contributed equally to this work as co-corresponding authors.These guidelines are being co-published in Clinical Endoscopy, the Korean Journal of 
Gastroenterology, the Korean Journal of Helicobacter and Upper Gastrointestinal Research, Intestinal Research, Journal of Digestive Cancer Reports for the facilitated 
distribution.
 Park CH, et al. Endoscopic Resection of Early Gastrointestinal Cancer 265
Vol. 75 No. 5, May 2020
Although surgery was the standard treatment for early gastrointestinal cancers, endoscopic resection is now a standard treat-
ment for early gastrointestinal cancers without regional lymph node metastasis. High-definition white light endoscopy, chro-
moendoscopy, and image-enhanced endoscopy such as narrow band imaging are performed to assess the edge and depth of ear-
ly gastrointestinal cancers for delineation of resection boundaries and prediction of the possibility of lymph node metastasis be-
fore the decision of endoscopic resection. Endoscopic mucosal resection and/or endoscopic submucosal dissection can be per-
formed to remove early gastrointestinal cancers completely by en bloc fashion. Histopathological evaluation should be carefully 
made to investigate the presence of risk factors for lymph node metastasis such as depth of cancer invasion and lymphovascular 
invasion. Additional treatment such as radical surgery with regional lymphadenectomy should be considered if the endoscopically 
resected specimen shows risk factors for lymph node metastasis. This is the first Korean clinical practice guideline for endoscopic 
resection of early gastrointestinal cancer. This guideline was developed by using mainly de novo methods and encompasses en-
doscopic management of superficial esophageal squamous cell carcinoma, early gastric cancer, and early colorectal cancer. This 
guideline will be revised as new data on early gastrointestinal cancer are collected. (Korean J Gastroenterol 2020;75:264-291)
Key Words: Early colorectal cancer; Early gastric cancer; Endoscopic resection; Guideline; Superficial esophageal squamous cell 
carcinoma
서 론
내시경 절제술은 조기식도암, 조기위암, 조기대장암 등 조
기위장관암의 치료를 위한 최소 침습 수술법이다.1 국내에서
는 건강검진 목적의 상부위장관내시경 및 대장내시경 검사가 
널리 시행되면서 위장관암의 조기 진단 비율이 늘고 있고, 이
에 따라 조기위장관암의 내시경 절제술 건수 역시 증가하고 
있다.2,3 특히 내시경 절제술 중 내시경 점막하 박리술은 병변
의 크기 및 위치와 상관 없이 일괄 절제가 가능하다는 장점으
로 인하여 시술 건수가 빠르게 늘어 현재 연간 수천 건 이상이 
시술되고 있다.3,4 내시경 점막하 박리술은 1999년에 국내에 
소개된 이후 2003년부터 조기위암의 치료로 널리 받아들여지
기 시작하였는데, 2014년에는 국내의 45개 3차 의료기관 모
두에서 내시경 점막하 박리술을 시행하였고, 287개 종합병원
의 44%인 125개 종합병원에서 내시경 점막하 박리술을 시행
하는 등 전국적으로 시술이 이루어지고 있다.5
내시경 절제술은 전신마취 없이도 시행할 수 있고, 수술적 
절제에 비하여 회복이 빠르고 재원 기간이 짧으며 비용이 적
게 든다는 장점이 있다.6 하지만 내시경 절제술은 림프절을 
절제할 수 없고 원발 국소 병변만 절제하기 때문에 내시경 
절제술을 시행하기에 앞서 림프절 전이가 없을 것으로 생각되
는 조기위장관암 환자를 선별하는 것이 중요하다.1,7,8 또한, 내
시경 절제술로 국소 절제가 잘 이루어졌다 하더라도 병리검사
에서 림프절 재발과 연관되는 위험인자가 발견된 경우에는 암 
재발과 전이의 가능성을 최소화하기 위하여 외과적 절제 수술
을 고려해야 한다. 이러한 임상적 결정에 고해상도 내시경, 
영상강화내시경, 색소내시경(chromoendoscopy), 확대내시
경, 초음파내시경, 컴퓨터단층촬영 등 다양한 영상검사를 활
용하려는 노력이 있고,9-15 림프절 전이 가능성이 높은 환자를 
예측하는 여러 모델이 개발되었다.1,7,8,16,17 이러한 연구 결과
를 바탕으로 임상의의 진료 및 치료 방침 결정에 도움을 줄 
수 있는 국외 진료지침이 발표된 바도 있다.1 하지만 조기위장
관암의 발생 빈도는 표적 장기(식도, 위, 대장 등) 및 국가와 
지역에 따라 큰 차이가 있고, 임상에서 이용 가능한 시술 도구 
및 방법, 가용한 의료 자원도 동일하지 않다. 따라서, 국외에
서 개발된 조기위장관암에 대한 내시경 절제술 임상진료지침
을 국내 의료 환경에 그대로 적용하는 것은 적절하지 않다. 
그럼에도 불구하고, 아직까지 조기위장관암의 내시경 절제술
에 관한 국내 임상진료지침이 개발되어 있지 않아, 국내 내시
경 의사들은 국외 임상진료지침을 참고하거나 국내에서 이루
어진 개별 연구들을 직접 검토하여 진료에 활용해야 하는 불
편함이 있었다. 이 임상진료지침에서는 조기위장관암에 대한 
내시경 절제술 관련 국내외 연구들을 종합적으로 검토하고, 
국내의 조기위장관암 역학적 특성과 임상 양상, 의료 환경을 
감안하여 조기위장관암 환자의 진료 및 치료에 참고할 수 있
는 권고안을 개발하고자 하였다. 조기위장관암 진료에 대한 
이 임상진료지침은 표재성 식도편평상피암, 조기위암, 조기대
장암의 세 부분으로 이루어져 있으며, 앞으로 새로운 국내외 
연구 결과에 따라 보완, 개정되어야 할 것이다.
방 법
1. 진료지침 개발의 목적과 범위
현재까지 제시된 국내외의 근거를 기반으로 국내 의료 실
정에 부합하고 임상적으로 수행 가능한 조기위장관암의 내시
경 절제술 진료지침을 개발하고자 하였다. 이 지침은 내시경 
절제술 적용이 가능한 표재성 식도편평상피암, 조기위암, 조
기대장암 성인 남녀 환자를 대상 인구집단으로 한다. 이 임상
진료지침 사용 대상자는 1차, 2차, 3차 의료기관에서 소화기
내시경 검사 및 시술을 시행하는 소화기내과 의사이며, 내시
경 절제술 관련 용어에 대한 정의는 Table 1에 제시하였다. 
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Table 1. Definition of Terms Related to Endoscopic Resection
Term Definition
En bloc resection Resection of a tumor in one piece without visible residual tumor
Complete resection Resection of a tumor without histological evidence of tumor cell involvement on the lateral and vertical 
resection margins
Curative resection Resection of an early gastrointestinal cancer, which is considered curative based on complete resection and 
minimal to no risk of lymph node metastasis
The criteria for curative resection are different according to the type of cancers (early esophageal, gastric and 
colorectal cancers).
이 임상진료지침은 조기위장관암 환자의 진단 및 내시경 절제
술 전 평가, 내시경 절제술 방법의 선택, 내시경 절제술 후 
관리에 있어 적정 진료를 위한 의사 결정을 하는데 있어 도움
을 주고자 하였다. 또한, 전공의 및 병원 근무 인력에 대해서
도 진료의 길잡이 역할을 하고자 하며, 아울러 환자와 일반인
에 대해서도 실제적이고 표준적인 의학 정보를 제공하고자 하
였다.
2. 임상진료지침 위원회 구성 및 개발 과정
임상진료지침 운영위원회는 대한소화기내시경학회 전훈재 
이사장, 이수택 회장 및 임원진을 중심으로 2017년 11월에 
구성되어 진료지침 개발 전략을 수립하고 관련 위원장을 선임
하였으며, 사업 관련 예산을 검토 및 승인하였다. 또한, 권고
사항을 검토하고 지침의 개정에 관하여 이해당사자의 참여 및 
편집의 독립성이 적절히 유지되고 있는지에 대하여 검토 및 
감독하였다. 최종 지침의 검토 및 출판은 2020년 1월 대한소
화기내시경학회 조주영 이사장, 박찬국 회장 및 임원진으로 
이루어진 임상진료지침 운영위원회에서 승인하였다.
임상진료지침 운영위원회는 대한소화기내시경학회 진료지
침 TF (Korean Society of Gastrointestinal Endoscopy 
Task Force on Clinical Practice Guideline)를 구성하였으
며, 대한소화기내시경학회 진료지침 TF는 임상진료지침 개발
위원회로서 조기위장관암의 내시경 절제술에 관한 임상진료
지침 개발을 총괄 및 감독하였다. 임상진료지침의 다학제 개발을 
위하여 대한소화기내시경학회 소속 소화기내과 전문의 변정
식을 개발위원회 위원장으로 하여, 대한소화기내시경학회(김
정욱, 김지현, 김지현, 민양원, 박찬혁, 이시형, 이종열), 대한
소화기학회(배정호, 양동훈, 정현수, 최기돈), 대한상부위장관·
헬리코박터학회(박준철, 이혁), 대한장연구학회(곽민섭), 대한
소화기암학회(김번, 이현정), 대한병리학회(이혜승)에서 추천
된 소화기내과 및 병리과 전문의가 개발위원회 위원으로 참여
하였다. 또한, 한국보건의료연구원 소속 임상진료지침 개발 
방법론 전문가 2인(박동아, 최미영)도 개발위원회 위원으로 
참여하였다. 조기위장관암의 분야별 체계적 임상진료지침 개
발을 위하여 표재성 식도편평상피암(팀장: 최기돈), 조기위암
(팀장: 이종열), 조기대장암(팀장: 양동훈) 소위원회가 구성되
었다. 개발 소위원회는 진료지침의 핵심 질문 선정, 문헌 검
색, 권고안 도출, 진료지침 초고 작성과 수정을 진행하였다.
개발 소위원회 사이의 개발 과정 통일성 유지를 위하여 개
발위원회는 2017년 12월 22일부터 총 4회의 임상진료지침 개
발위원회 회의를 진행하였으며, 임상진료지침 개발 방법론 확
립과 개발 과정 검토를 위하여 총 2회의 워크숍을 개최하였
고, 개발 방법론, 근거 및 권고등급 부여와 권고문 합의 방법
에 관한 교육을 병행하였다(2018년 3월 12일, 2018년 11월 
10일). 개발 위원회는 본 지침의 권고안을 de novo 방식으로 
개발하기로 결정하였고, 개발 소위원회는 다수의 온라인 및 
대면 회의를 통하여 진료지침 개발을 진행하였다.
3. 핵심 질문 선정
진료지침에 포함할 핵심 질문을 도출하기 위하여 PICO 원칙 
하에 선정기준을 정하고 조사표를 설계하였다. P (population)
는 표재성 식도편평상피암, 조기위암, 조기대장암 환자, I (inter- 
vention)는 진단법 혹은 치료법을 포함한 중재, C (comparison)
는 특정 중재법과 비교가 되는 비교군, O (outcome)는 진단의 
유용성 혹은 치료 결과이다. PICO 원칙하 선정 과정을 
Supplementary Material I에 제시하였다. 핵심 질문 초안을 
요약한 조사표를 취합하여 개발 소위원회 위원 간 토의로 우선
순위를 정하여 진료지침에 포함할 핵심 질문을 선정하였다. 
제외기준으로는 사람을 대상으로 한 연구가 아닌 경우, 핵심 
질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 경우, 핵심 질문 관련 
중재 및 비교중재가 시행되지 않은 경우, 종설, 증례보고, 초록
으로만 발표된 연구, 영어나 한국어로 출판되지 않은 연구, 
원문을 구할 수 없는 연구를 포함하였고, 개별 연구 간 대상 
집단이 중복되는 경우에는 더 작은 규모의 연구를 배제하였다.
4. 문헌 검색 및 선택
2018년 8월에 MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, 
KoreaMed 및 Guideline International Network를 이용하여 
핵심 질문에 따른 문헌 검색을 시행하였다. 검색 색인단어는 
식도암 관련 색인단어((“esophageal” OR “esophagus” OR 
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Table 2. Summary and Strength of Recommendations for Superficial Esophageal Squamous Cell Carcinoma
Statement E1: We recommend endoscopic resection for SESCC without distant or lymph node metastasis, excluding those with obvious 
submucosal invasion (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement E2: We recommend Lugol chromoendoscopy and/or image-enhanced endoscopy to define the extent of lesion before endoscopic 
treatment of SESCC (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement E3: We recommend endoscopic ultrasound to define the stage of SESCC before endoscopic treatment (Grade of recommendation: 
strong, Level of evidence: moderate).
Statement E4: We suggest magnifying endoscopy with narrow band imaging for SESCC to assess the depth of invasion before endoscopic 
treatment (Grade of recommendation: weak, Level of evidence: low).
Statement E5: We recommend endoscopic submucosal dissection rather than endoscopic mucosal resection for en bloc and curative resection 
of SESCC confined to the mucosa (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement E6: We recommend oral steroid or local steroid injection therapy for patients who develop mucosal defects in >75% of the esophageal 
circumference after endoscopic submucosal dissection to prevent esophageal stricture (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate).
Statement E7: No additional treatment is recommended after en bloc complete resection of SESCC invading no more than the lamina propria 
with no lymphovascular invasion because of a very low risk of lymph node metastasis (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate). As the risk of lymph node metastasis of a tumor invading into the muscularis mucosa without lymphovascular invasion is low, a 
close follow-up after en bloc complete endoscopic resection can be considered without additional treatment (Grade of recommendation: 
weak, Level of evidence: low). In case of a tumor with submucosal invasion, lymphovascular invasion, and/or positive vertical resection 
margin, additional treatment is recommended (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
SESCC, superficial esophageal squamous cell carcinoma.
“oesophageal” OR “oesophagus” OR “gullet”) AND (“can-
cer$” OR “tumo?r” OR “carcinoma$” OR “adenocarcinoma$” 
OR “neoplas$”)), 위암 관련 색인단어((“stomach” OR “gastric”) 
AND (“cancer$” OR “tumo?r” OR “carcinoma$” OR 
“adenocarcinoma$” OR “neoplas$”)), 대장암 관련 색인단어
((“colon$” OR “rectum” OR “colorectal” OR “rectal”) AND 
(“polyp$” OR “cancer” OR “adenoma$” OR “adenocarcino$” 
OR “carcino$” OR “tumo?r”)), 내시경 절제술 관련 색인단어
((“endoscop$”) AND (“dissection” OR “resection” OR 
“treat$” OR “ESD”))를 사용하였으며, 이 외 핵심 질문에 따라 
검색 색인단어를 조정 및 조합하여 문헌을 검색하였다. 문헌 
검색은 한국보건의료연구원 최미영 연구원이 시행하였으며, 
검색원 간의 교차 검색에 따른 중복 문헌을 제외하였다. 핵심 
질문별로 두 명의 개발위원을 배정하여 선정기준과 제외기준에 
맞추어 독립적으로 문헌을 선택하였다. 일차적으로는 문헌의 
제목과 초록을 보고 진료지침 개발에 적합하지 않은 문헌을 
배제하였고, 제목과 초록만으로 배제되지 않은 문헌은 전문을 
검토한 후 최종적으로 문헌 선택 또는 배제 여부를 결정하였다. 
두 위원간 의견이 불일치하는 경우에는 의견 조율을 통하여 
문헌 선택 여부를 결정하였고, 조율이 되지 않은 경우 개발 
소위원회 팀장이 최종 결정하였다. 자세한 문헌 검색 과정은 
Supplementary Material II에 제시하였다.
5. 문헌의 비뚤림 위험 평가와 근거 요약 및 권고등급
근거에 사용될 자료로 선택된 문헌에 대한 타당성 평가를 
위하여 체계적이고 일관된 평가 방법을 사용하였다. 무작위 
배정 비교 연구는 코크란의 최신 risk of bias법을 이용하여 
평가하였고,18,19 비무작위 연구의 평가는 RoBANS 2.0 및 
Newcastle-Ottawa assessment scale을 이용하였다.20 진단 
연구의 평가를 위해서는 QUADAS-2 도구를 사용하였다.21 근
거 요약은 GRADE 방법을 이용하여 결정되었다.22 문헌의 연
구 유형에 따라 무작위 배정 비교 연구는 높은 근거수준을, 
관찰 연구는 낮은 근거수준을 기본으로 하되, 연구의 질에 영
향을 주는 요소를 고려하여 해당 연구의 질적 수준을 올리거나 
내려 근거수준을 높음(high), 중등도(moderate), 낮음(low), 
매우 낮음(very low)과 같이 네 단계로 구분하였다.
권고의 등급은 바람직한 효과와 바람직하지 못한 효과의 
균형, 근거의 질, 가치와 선호 등의 측면을 고려하여 강한 권고
(strong recommendation)와 약한 권고(weak recom-
mendation)로 구분하였다. 강한 권고는 특정 중재에 대하여 
권고를 따를 경우 바람직한 효과가 바람직하지 않은 효과보다 
크고, 근거의 질이 높으며, 다른 중재와 비교하여 가치와 선호
도가 우수하기 때문에 대부분의 환자에서 시행할 것을 권하는 
등급이다. 약한 권고란 효과 크기가 상대적으로 작거나 근거가 
다소 약하지만 바람직한 효과가 있어 다수의 환자에서 시행되
는 것이 좋을 것으로 판단되는 등급이다. 약한 권고 등급에서
는 일부 환자에서 혹은 의료진의 가치나 선호도에 따라 다른 
중재를 선택할 수 있다. 권고안 및 권고등급, 근거수준은 
Table 2-4에 요약하여 정리하였다.
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Table 3. Summary and Strength of Recommendations for Early Gastric Cancer
Statement G1: We recommend chromoendoscopy/image-enhanced endoscopy to determine the extent of lesion before endoscopic treatment of 
early gastric cancer (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement G2: Endoscopic ultrasonography before endoscopic resection of early gastric cancer may be helpful in determining the depth of 
invasion in some patients with early gastric cancer (Grade of recommendation: weak, Level of evidence: moderate).
Statement G3: We recommend endoscopic resection for early gastric cancer of well or moderately differentiated tubular or papillary 
adenocarcinoma meeting endoscopically estimated tumor size ≤2 cm and endoscopically suspected mucosal cancer without ulcer (Grade of 
recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement G4: We suggest endoscopic resection for early gastric cancer of well or moderately differentiated tubular or papillary adenocarcinoma 
meeting the following endoscopic findings: 1) mucosal cancer >2 cm without ulcer, or 2) mucosal cancer ≤3 cm with ulcer (Grade of 
recommendation: weak, Level of evidence: moderate).
Statement G5: We suggest endoscopic resection for poorly differentiated tubular adenocarcinoma, poorly cohesive carcinoma, and signet ring 
cell carcinoma meeting the following endoscopic findings: endoscopically estimated tumor size ≤2 cm, endoscopically mucosal cancer, and no 
ulcer in the tumor (Grade of recommendation: weak, Level of evidence: low).
Statement G6: We recommend prophylactic hemostasis of visible vessels on the post-resection ulcer caused by endoscopic resection of early 
gastric cancer to lower the risk of delayed bleeding (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: low).
Statement G7: We recommend proton pump inhibitors to decrease the risk of symptoms and complications associated with iatrogenic ulcers 
caused by endoscopic resection of early gastric cancer (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: high).
Statement G8: We recommend endoscopic closure as the first treatment option for perforation that occurred during endoscopic resection of early 
gastric cancer (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: low).
Statement G9: We recommend surgical gastrectomy if histopathological evaluation after endoscopic resection of early gastric cancer meets the 
criteria for non-curative resection. An exception applies if cancer invasion is observed at the horizontal resection margin only (Grade of 
recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement G10: We recommend additional endoscopic management rather than surgical gastrectomy if histopathological evaluation of 
endoscopically resected early gastric cancer specimen shows positive involvement at the horizontal resection margin without any other 
findings compatible with non-curative resection (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement G11: We recommend Helicobacter pylori eradication treatment after endoscopic resection of early gastric cancer in H. pylori-infected 
patients (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: high).
Statement G12: We recommend regular surveillance endoscopy every 6-12 months for patients who have had curative endoscopic resection of 
early gastric cancer based on absolute or expanded criteria for early detection of metachronous gastric cancer (Grade of recommendation: 
strong, Level of evidence: low).
Statement G13: We suggest regular abdominopelvic CT scan of 6-12 month interval for detection of extra-gastric recurrence after curative 
endoscopic resection of early gastric cancer based on absolute and expanded criteria (Grade of recommendation: weak, Level of evidence: 
low).
Table 4. Summary and Strength of Recommendations for Early Colorectal Cancer
Statement C1: Poor histologic types (poorly differentiated adenocarcinoma, signet ring cell carcinoma, and mucinous carcinoma), deep 
submucosal invasion, lymphovascular invasion, and intermediate-to-high-grade tumor budding at the site of deepest invasion are risk factors 
of lymph node metastasis in early colorectal cancer (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Statement C2: Endoscopic resection of submucosal colorectal cancer with a high risk of lymph node metastasis has a higher recurrence rate than 
surgical resection. Therefore, we recommend additional surgery if histological signs after endoscopic resection suggest a high risk of lymph 
node metastasis (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: high).
Statement C3: We recommend endoscopic assessment of pit patterns and vascular patterns to estimate the depth of submucosal invasion 
before endoscopic resection of early colorectal cancer (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: high).
Statement C4. En bloc and histologically complete resection should be achieved for endoscopic treatment of a suspected or established early 
colorectal cancer. We recommend endoscopic submucosal dissection for the treatment of endoscopically resectable early colorectal cancer 
which cannot be resected en bloc using endoscopic mucosal resection technique (Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate).
6. 검토 및 승인
감수위원회는 2019년 8월에 대한소화기내시경학회 임원 29명
과 보험위원회 위원 14명, 내시경점막하박리술연구회 위원 
15명으로 구성되어 개방형 질문을 이용하여 초안 평가를 
실시하였다. 지침의 미비한 부분은 개발위원회에서 수정 후 
감수위원회의 재평가를 받아 진료지침의 균형성과 완결성을 
높이고자 하였다. 외부 검토를 위하여 2019년 8월 18일 전
국의 내시경 의사 및 간호사가 참여하는 제61회 대한소화
기내시경학회 세미나에서 38명의 소화기내시경 전문가가 
참여한 공청회를 개최하여 공개적으로 의견을 들었으며, 지
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적 사항을 최종 임상진료지침에 반영하였다.
7. 진료지침의 보급과 갱신 계획
이 임상진료지침의 보급 및 확산을 위하여 지침안을 
Clinical Endoscopy 및 대한소화기학회지, 대한상부위장관·
헬리코박터학회지, Intestinal Research, 대한소화기암학회
지에 공동 게재하며, 대한소화기내시경학회 홈페이지에 게시
하고, 임상진료지침정보센터에 등록하고자 한다. 다만, 임상
진료지침의 데이터베이스 등록을 통한 수동적 확산은 일선에
서 환자를 진료하는 내시경 의사에게 빠른 보급이 어려울 수 
있을 것으로 예상되며, 이러한 장애 요인을 극복하기 위하여 
주관 학회인 대한소화기내시경학회에서는 진료지침을 전자우
편 등 다양한 형식으로 무료로 배포하고, 향후 다양한 소화기 
관련 학술대회, 세미나, 워크숍 등을 통하여 적극적으로 홍보
할 예정이다. 임상진료지침은 현재 개발을 진행하는 시점에서
의 권고안으로, 향후 진료지침 권고안을 변경할 만한 중요한 
연구가 새로이 축적되어 진료지침 개정이 필요하다고 판단되
면 개정을 시행할 예정이다.
8. 지침의 한계
이 임상진료지침의 가장 중요한 한계점은 국내 근거가 충
분하지 않다는 점이다. 국내의 근거가 부족한 경우에는 국외
의 자료를 이용할 수 밖에 없는데, 국외의 자료는 우리나라와 
조기위장관암의 역학적 특성, 임상 양상 등이 다르기 때문에 
근거를 그대로 수용하기 어려운 경우가 있다. 또한, 이 임상진
료지침은 실제 임상에서 의료진이 환자를 진료할 때 절대적인 
진료 기준을 제시하고자 함이 아니고, 현재까지 밝혀진 과학
적 근거를 바탕으로 일선에서 조기위장관암 진료를 담당하는 
의사가 임상적 판단을 하는데 도움을 주기 위한 것이다. 따라
서, 개개인의 환자에 대한 진료 행위는 담당 의사가 환자의 
여러 임상적 요인을 고려하여 최종적으로 결정해야 한다. 이 
임상진료지침은 실제 진료를 담당하는 의사의 의료 행위를 제
한하는 목적이나 건강보험 심사의 기준으로 사용되어서는 안 
되고, 또한 특정 환자에게 시행된 진료 행위에 대한 법률적 
판단을 위하여 이용되어서도 안 된다.
9. 편집의 독립성
이 임상진료지침은 대한소화기내시경학회 사업으로 선정
되어 대한소화기내시경학회로부터 재정 지원을 받았으나 재
정 지원자가 지침을 개발하는 과정에 영향을 주지 않았고, 지
침 개발 과정에 참여한 모든 구성원은 지침 개발과 관련하여 
이해관계나 잠재적인 이해상충이 없었다.
표재성 식도편평상피암
1. 권고안 E1: 표재성 식도편평상피암에서 원격 및 림프절 전이가 
없고 명확한 점막하층 침범이 없을 경우 내시경 절제술 시행을 
권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement E1: We recommend endoscopic resection 
for superficial esophageal squamous cell carcinoma 
(SESCC) without distant or lymph node metastasis, 
excluding those with obvious submucosal invasion 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate).
점막층이나 점막하층에 국한된 식도의 편평상피암을 표재
성 식도편평상피암이라고 하는데 그중 원격 전이가 없고, 림
프절 전이 가능성이 거의 없는 점막층에 국한된 표재성 식도
편평상피암은 내시경 절제술의 좋은 대상이다. 표재성 식도편
평상피암에 대한 내시경 절제술은 식도를 보존할 수 있다는 
큰 장점이 있지만 표재성 식도편평상피암이라 하더라도 림프
절 전이가 있을 수 있기 때문에 내시경 절제술의 대상 선정이 
매우 중요하다. National Comprehensive Cancer Network 
가이드라인은 표재성 식도편평상피암이 점막에 국한된 경우
에는 내시경 절제술을, 점막하 침윤이 있는 경우에는 식도절
제술 시행을 권고하고 있다.23 일본 식도암 연구회는 점막고유
층까지만 침범한 점막암인 경우에 림프절 전이가 거의 없기 
때문에 이를 내시경 절제술의 절대 적응증으로 정의하였다.17 
유럽내시경학회 가이드라인에서도 림프절 전이가 없고 점막
고유층까지 침범한 식도암을 내시경 절제술의 절대 적응증으
로 제시하였다.1 따라서 식도암의 내시경 절제술 전, 내시경, 
초음파내시경, 협대역영상(narrow band imaging, NBI) 확대
내시경을 이용하여 종양의 심달도를 정확히 평가해야 한
다.24-28 하지만 시술 전 심달도 평가가 완벽하지는 못하므로 
식도절제술의 높은 이환율 및 사망률을 감안할 때 불필요한 
수술을 피할 수 있도록 명확한 점막하층 침범이 없는 경우 
내시경 절제술을 일차로 시행하는 것이 좋겠다.29-31 최근 발표
된 국내 연구 결과에 따르면 명확한 점막하층 침범이 없는 
표재성 식도편평상피암 환자에서 첫 치료로 내시경 절제술을 
받은 군과 식도절제술을 받은 군 간의 장기 생존율의 차이는 
없고 치료 후 합병증 발생이 수술을 받은 군에서 유의하게 
높았다.32 이는 내시경 절제술 후 불완전 절제(non-curative 
resection)가 되었던 경우에 추가 수술을 통하여 재발의 위험
을 조절할 수 있었기 때문으로 생각된다. 중국의 연구에서도 
표재성 식도편평상피암 환자가 내시경 절제술을 받았을 때 수
술과 비교하여 생존율의 차이가 없었고 치료 관련 합병증 발
생은 더 적었다고 보고되었다.33 이러한 결과들을 종합해볼 때 
뚜렷한 점막하층 침범 소견이 없는 표재성 식도편평상피암은 
270 박찬혁 등. 조기위장관암 내시경 치료 임상진료지침
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수술에 앞서 내시경 절제술을 시행하는 치료 전략이 효과적일 
것으로 보인다.
2. 권고안 E2: 표재성 식도편평상피암의 내시경 절제 전 병변의 
절제 범위를 결정하기 위하여 루골 색소내시경이나 영상강화
내시경 시행을 권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement E2: We recommend Lugol chromoendoscopy 
and/or image-enhanced endoscopy to define the ex-
tent of lesion before endoscopic treatment of SESCC 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate).
표재성 식도편평상피암은 발적, 미세한 색조 변화나 결절 
등의 형태로 발견되고, 다양한 크기의 동시성 병변이 존재하
기 때문에 백색광내시경 검사만으로 비암성 병변들과의 감별
이 어렵고 병변의 범위, 즉 수평 경계를 정확히 파악하기도 
어렵다. 여러 가지 색소내시경 방법 중 루골 용액(Lugol sol-
ution)을 이용한 방법이 감별진단을 위하여 가장 효과적이다. 
루골 용액을 이용한 색소내시경은 표재성 식도편평상피암 점
막 내 케라틴층이 파괴되어 있는 현상을 이용한 것으로, 루골 
용액을 병변에 분무하였을 때 정상 점막은 짙은 갈색으로 변
하나 표재성 식도편평상피암은 변색하지 않고 옅은 황색으로 
남으며, 2-3분 후에 병변의 색깔이 분홍색으로 변화되는 특징
적인 pink-color 현상(pink-color sign)을 보인다.34 백색광내
시경에서 표재성 식도편평상피암으로 의심되는 병변들에 대
하여 루골 색소내시경 방법의 유용성을 평가한 연구들에서 고
등급 선종 이상의 전암성 병변이나 조기식도암 병변들을 저등
급 선종이나 비암성 병변들과 구별하는데 73.8-93.4%의 정확
도를 보고하였다.34,35 따라서, 이러한 방법은 시술 전 절제 병변
의 범위, 수평 경계를 명확하게 구별하는 데 효과적이다.
영상강화내시경은 루골 용액을 이용한 색소내시경에 비하
여 병변에 염증 반응을 일으키지 않으며 짧은 시간 내에 관찰
할 수 있다는 장점이 있으며, 이 중 협대역영상(NBI)을 이용
한 방법이 가장 많이 연구되었다.36 90명의 고등급 선종과 표
재성 식도편평상피암 환자들을 대상으로 백색광내시경, 루골 
색소내시경과 협대역영상의 진단율을 비교한 연구에서 협대
역영상을 이용한 내시경 검사의 진단 정확도는 92%로 백색광
내시경의 67.8%에 비하여 유의하게 높았으며, 루골 색소내시
경의 93.4%와 비슷한 수준이었다.37 303명의 표재성 식도편
평상피암 고위험군 환자들을 대상으로 루골 색소내시경과 협
대역영상내시경의 표재성 식도편평상피암 진단율을 비교한 
전향적 연구에서도 협대역영상내시경은 91.2%의 진단 정확
도를 보여 루골 색소내시경에 비하여 열등하지 않았다.38 이러
한 결과들을 고려할 때, 표재성 식도편평상피암의 내시경 절
제 전 병변의 절제 범위를 결정하기 위하여 적극적인 루골 
색소내시경이나 영상강화내시경 시행을 권고한다.
3. 권고안 E3: 표재성 식도편평상피암의 내시경 절제 전 병기 
설정을 위하여 초음파내시경 시행을 권고한다(권고등급: 강
함, 근거수준: 중등도).
Statement E3: We recommend endoscopic ultra-
sound to define the stage of SESCC before endoscopic 
treatment (Grade of recommendation: strong, Level of 
evidence: moderate).
식도암의 내시경 치료 후 예후는 병변의 침윤 정도가 얕을
수록 좋으며, 위암과 달리 점막근판을 침범한 경우에도 림프
절 전이의 위험도가 있다.39 그러므로, 식도암의 내시경 치료 
전 식도암의 정확한 병기 설정은 매우 중요하다. 표재성 식도
편평상피암인 경우 원발암의 침윤 정도(T 병기)와 림프절 전
이 여부(N 병기) 판단이 중요하며, 초음파내시경은 침윤 정도
와 림프절 전이 여부를 판단하는데 가장 정확한 검사법 중 
하나이다. 초음파내시경을 이용한 식도암의 병기 설정 연구에
서 점막층과 점막하층을 침범한 식도암(T1)을 진단하는데 민
감도 81.6%, 특이도 99.4%를 보였다.40 19건의 관련 논문에 
대한 메타분석 연구에서 초음파내시경은 점막층 침범과 점막
하층 침범을 감별하는 데 좋은 검사법으로 보고되었다(area 
under the summary ROC curve=0.93).
26
 또한, 초음파내시
경이 식도암의 점막고유층, 점막근판, 점막하층 침윤을 구분
할 수 있는지 살펴본 메타분석 연구에서도 초음파내시경의 진
단 성적은 우수한 것으로 확인되었다(area under the sum-
mary ROC curve=0.98).
11
4. 권고안 E4: 표재성 식도편평상피암의 내시경 절제 전 협대역영
상 확대내시경 검사는 병변의 침윤 깊이 평가에 도움이 된다(권
고등급: 약함, 근거수준: 낮음).
Statement E4: We suggest magnifying endoscopy 
with narrow band imaging for SESCC to assess the 
depth of invasion before endoscopic treatment (Grade 
of recommendation: weak, Level of evidence: low).
협대역영상 확대내시경이 식도암의 병변 침윤 깊이를 감별
할 수 있는지를 알아본 대규모 다기관 전향 연구에서 편평세
포암인 경우 협대역영상 확대내시경은 기존의 내시경보다 우
수하지 않다고 보고되었다(협대역영상 확대내시경 정확도 
65.3%, 일반 내시경 정확도 71.4%, p=0.375).10 일본에서 진
행된 다른 전향적 연구에서도 협대역영상 확대내시경이 고해
상도 내시경과 고주파 초음파내시경보다 우수하지 않다고 보
고되었다.41 그러나 최근 발표된 대규모 후향 연구에서 협대역
영상 확대내시경은 표재성 식도편평상피암인 경우, 상피층/점
막고유층 침윤 진단 양성 예측도가 93%, 점막근판/얕은 점막
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하층 침윤 진단 양측 예측도가 65%, 깊은 점막하층 침윤 진단 
양성 예측도가 77%로 보고되어 표재성 식도편평상피암의 내
시경 치료 전 협대역영상 확대내시경이 병변의 침윤 깊이 평
가에 도움되는 것으로 보고되었다.42 따라서, 시술자의 경험이 
풍부한 경우에는 표재성 식도편평상피암 내시경 절제 전 병변
의 침윤 깊이 판단을 위하여 협대역영상 확대내시경 검사를 
시행하는 것이 유용할 수 있다.
5. 권고안 E5: 점막에 국한된 표재성 식도편평상피암의 내시경 
절제술 방법으로 병변의 일괄 절제와 완전 절제를 위하여 내시경 
점막 절제술보다는 내시경 점막하 박리술을 시행할 것을 권고한
다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement E5: We recommend endoscopic submucosal 
dissection rather than endoscopic mucosal resection for 
en bloc and curative resection of SESCC confined to the 
mucosa (Grade of recommendation: strong, Level of evi-
dence: moderate).
내시경 점막 절제술은 상대적으로 시술이 쉽고 합병증의 
비율이 낮아 최근까지 널리 사용되어 왔다. 하지만 크기가 큰 
병변의 경우 점막 절제술로 일괄 절제가 어려워 2.8-9.8%의 
높은 국소 재발이 보고되었다.43-47 반면 내시경 점막하 박리술
은 시술의 난이도가 높고, 합병증의 위험이 높지만 일괄 절제
와 완전 절제율이 높고, 국소 재발률이 낮아 표재성 식도편평
상피암 치료에 적합한 방법이다. 시술 방법은 주로 병변의 크
기에 따라 결정되고 환자의 전신 상태, 시술자의 경험 등에 
따라 선택될 수 있다.
표재성 식도편평상피암 치료에서 내시경 점막 절제술과 내
시경 점막하 박리술을 비교한 무작위 배정 연구는 없다. 후향
적 연구를 대상으로 한 메타분석에서 병변의 크기와 관계없이 
내시경 점막하 박리술군에서 일괄 절제율과 완전 절제율이 높
았다. 시술 후 국소 재발률은 내시경 점막하 박리술군에서 
0.3%, 내시경 점막 절제술군에서 11.5%로, 내시경 점막하 박
리술군에서 유의하게 낮았다(OR=0.08, 95% CI: 0.03-0.23; 
p<0.001). 시술 후 천공은 내시경 점막하 박리술군에서 유의
하게 높았고(4.0% vs. 1.3%, OR=2.19, 95% CI: 1.08-4.47; 
p=0.03), 협착, 출혈은 두 군 간에 차이가 없었다.48 투명캡을 
이용한 내시경 점막 절제술(cap-assisted endoscopic mu-
cosal resection)은 병변의 크기가 10-15 mm 미만인 경우 
내시경 점막하 박리술과 비교하여 일괄 절제율, 완전 절제율
에 차이가 없다는 보고가 있으나,43,46,47 다른 메타분석에서는 
병변의 크기가 10 mm 미만인 경우에도 내시경 점막하 박리
술군에서 일괄 절제율이 더 높았다(OR=3.58, 95% CI: 
1.84-7.02; p<0.001).49
점막에 국한된 표재성 식도편평상피암 치료에서 내시경 점
막하 박리술은 내시경 점막 절제술에 비하여 일괄 절제율 및 
완전 절제율이 높고 합병증 위험성은 받아들일 수 있는 수준
이므로, 병변의 크기와 관계없이 내시경 점막하 박리술을 먼
저 고려할 것을 권고한다. 시술자가 내시경 점막하 박리술의 
경험이 많지 않은 경우 크기가 작은 병변에 한하여 선택적으
로 내시경 점막 절제술을 고려할 수 있다.
6. 권고안 E6: 식도 내시경 점막하 박리술 후 식도 내강 둘레의 
75% 이상에서 점막 결손이 발생한 환자에게 식도 협착을 
예방하기 위하여 스테로이드 경구 투약 혹은 스테로이드 국소 
주사를 권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement E6: We recommend oral steroid or local 
steroid injection therapy for patients who develop 
mucosal defects in >75% of the esophageal circum-
ference after endoscopic submucosal dissection to 
prevent esophageal stricture (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: moderate).
식도 내시경 점막하 박리술 후에는 시술 부위에 반흔이 생
기면서 식도 협착이 발생할 수 있다. Ono 등50의 연구에 따르
면, 식도 내강 둘레의 75% 이상에서 점막 결손이 발생한 경우 
식도 협착의 위험이 증가한다. 식도 내시경 점막하 박리술 후 
내강 둘레의 75% 이상에서 점막 결손이 발생한 환자에서 별
도의 처치를 시행하지 않은 경우 66-88%에서 식도 협착이 발
생하였다.51-56 특히, 내강 둘레의 100%에서 점막 결손이 발생
한 환자에서는 식도 협착 치료를 위하여 평균 33.5회의 내시
경 풍선확장술 시술이 필요하였다.57
식도 내시경 점막하 박리술 후 발생하는 식도 협착을 예방하
기 위한 방법으로 스테로이드 경구 투약 혹은 국소 주사 요법이 
있다. 스테로이드 경구 투약의 경우, 시술 다음날 혹은 시술 
후 이틀 뒤부터 프레드니솔론(prednisolone)을 하루 30 mg 
투약하며 2주 내지 12주에 걸쳐 점차 감량 투약한다.54,55,57 내시
경 점막하 박리술 후 스테로이드를 경구 투약한 환자와 그렇지 
않은 환자를 비교한 6개 연구에서 식도 협착 발생 비율은 스테
로이드를 투약하지 않은 군에서 69-80%, 스테로이드를 경구 
투약한 군에서 18-23%로 스테로이드를 경구 투약할 경우 식도 
협착 비율이 73% 가량 유의하게 감소하였다(OR=0.27, 95% 
CI: 0.13-0.58).
54,55
 스테로이드 국소 주사도 식도 협착 예방에 
효과적이다. 트리암시놀론(triamcinolone)이나 덱사메사손
(dexamethasone)을 내시경 점막하 박리술 시행 부위에 국소 
주입하였을 때, 식도 협착이 78% 정도 유의하게 감소하였다고 
보고되었다(OR=0.32, 95% CI: 0.13-0.83).51-53,58
스테로이드 경구 투약과 예방적 내시경 풍선확장술의 효과
를 비교하였던 연구에서는 내시경 풍선확장술을 1주에 2회, 총 
8주 시행하더라도 32%에서 식도 협착이 발생한 반면, 시술 
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후 이틀째부터 프레드니솔론 30 mg을 투약하기 시작하여 8
주에 걸쳐 감량한 경우에는 식도 협착이 5%에서만 발생하여, 
예방적 내시경 풍선확장술보다 스테로이드 경구 투약이 식도 
협착 예방 면에서 우월한 효과를 보였다.56
식도 협착 예방을 위한 스테로이드 투약에 관한 연구는 대
부분 협착의 고위험군인 내강 둘레의 75% 이상 점막 결손이 
발생한 환자를 대상으로 시행되었다. 한편, 점막 결손의 범위
와 상관없이 식도 내시경 점막하 박리술을 시행한 모든 환자
를 대상으로 스테로이드 국소 주사의 효과를 살펴본 연구에서
도 스테로이드 국소 주사를 시행하지 않은 경우 식도 협착이 
36%에서 발생한 반면, 스테로이드 국소 주사 시 식도 협착 
발생 비율은 11%로 감소하여 역시 70%의 식도 협착 예방 
효과가 있었다(OR=0.30, 95% CI: 0.13-0.83).58 그러나 스테
로이드 국소 주사에 따른 식도 천공의 위험성이나 스테로이드 
투약 관련 이상 반응 가능성 등을 감안할 때, 스테로이드 경구 
투약 혹은 국소 주사 요법은 식도 협착의 고위험군인 내강 
둘레의 75% 이상에서 점막 결손이 발생한 환자에 대하여 우
선적으로 고려하는 것이 바람직하다.
7. 권고안 E7: 내시경 절제술로 일괄 완전 절제된 표재성 식도편평
상피암의 병리조직학적 검사 결과 침윤 깊이가 점막고유층을 
넘지 않고 림프관 및 정맥 등 맥관에 암세포 침윤이 없다면 
림프절 전이 위험이 매우 낮아서 추가 치료는 필요 없다(권고등
급: 강함, 근거수준: 중등도). 점막근판을 침범한 점막암의 
경우에도 맥관에 암세포 침윤이 없다면 림프절 전이 위험이 
낮아 추가 치료 없이 면밀한 경과 관찰을 고려할 수 있다(권고등
급: 약함, 근거수준: 낮음). 점막근판을 넘어서는 침윤, 맥관 
암세포 침윤 또는 수직 절제면 침범 양성인 경우는 추가 치료를 
권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement E7: No additional treatment is recom-
mended after en bloc complete resection of SESCC 
invading no more than the lamina propria with no 
lymphovascular invasion because of a very low risk 
of lymph node metastasis (Grade of recommendation: 
strong, Level of evidence: moderate). As the risk of 
lymph node metastasis of a tumor invading into the 
muscularis mucosa without lymphovascular invasion 
is low, a close follow-up after en bloc complete endo-
scopic resection can be considered without additional 
treatment (Grade of recommendation: weak, Level of 
evidence: low). In case of a tumor with submucosal 
invasion, lymphovascular invasion, and/or positive 
vertical resection margin, additional treatment is rec-
ommended (Grade of recommendation: strong, Level 
of evidence: moderate).
표재성 식도편평상피암의 림프절 전이 위험성은 종양의 심
달도와 밀접한 관계가 있으므로 내시경 절제술 후 완치를 기
대할 수 있는 완전 절제(curative resection) 여부를 평가할 
때 심달도가 매우 중요하다.59-61 식도암으로 식도절제술 및 주
변림프절곽청술을 받은 환자들의 병리조직을 분석한 결과에 
따르면 식도암이 점막하층으로 침윤하면 26.0-53.8%의 림프
절 전이 위험성이 있다.59-68 점막하층 상부 1/3까지만 침범한 
경우로 국한하였을 때도 8.3-53.1%에서 림프절 전이가 확인
되었다. 한편, 일본 식도암 연구회와 유럽내시경학회 가이드
라인에서는 점막근판으로부터 200 μm 이하의 얕은 점막하층 
침윤을 보이는 표재성 식도편평상피암을 내시경 절제술의 상
대 적응증에 포함시키고 있는데, 이와 같이 200 μm 이하의 
얕은 점막하층 침윤을 보이는 표재성 식도편평상피암의 림프
절 전이 빈도에 대한 자료는 매우 제한적이다.67 식도암이 점
막층에 국한된 경우 림프절 전이 빈도는 0-15.4%로 점막하층
을 침범한 식도암에 비하여 낮지만 무시할 수 있는 수준은 
아니다.59-67 이들을 다시 점막고유층까지 국한된 경우와 점막
근판까지 침범한 경우로 나누어 림프절 전이 빈도를 보면 각
각 0-8.7% 및 8-27%로 점막근판까지 침범한 경우 림프절 전
이 위험도가 뚜렷하게 높다. 림프절 전이 위험은 암세포의 림
프관 또는 정맥 등 맥관 침윤과도 관련성이 있다.59,65,67,69,70 
일본의 한 대규모 연구에 따르면, 점막근판을 침범한 식도암
에서 내시경 절제술 후 림프관 침윤이 없는 것으로 확인된 
경우 5년 누적 원격 전이 발생률은 0.7%로 매우 낮아 점막근
판까지 침범한 표재성 식도편평상피암이라 하더라도 맥관에 
암세포 침윤이 없다면 내시경 절제술 적응증이 될 수 있음을 
시사하였다.68 국내 두 기관에서 보고한 내시경 절제술 치료 
성적에서도 점막층까지를 완전 절제(curative resection) 심
달도 기준으로 하였을 때 완전 절제된 환자들의 장기 추적 
도중 식도암으로 인한 사망은 없어서 점막층까지가 내시경 절
제술의 안전하고 효과적인 심달도 기준이 될 수 있다는 주장
의 근거가 된다.71,72 일부 보고에서는 식도암의 미분화형이 림
프절 전이 위험성과 연관 있다고 하였지만,65 그렇지 않은 결
과를 보여주는 연구들도 많아 미분화형 식도암을 내시경 절제
술 후 불완전 절제(non-curative resection)의 기준으로 확정
할 수는 없으며, 명확한 결론을 위하여 향후 추가적인 자료 
분석이 필요하다.59,61,68 종합하면, 내시경 절제술로 일괄 완전 
절제된 표재성 식도편평상피암의 병리조직학적 검사 결과 침
윤 깊이가 점막고유층까지이고 림프관이나 정맥 등 맥관에 암
세포 침윤이 없다면 완치를 기대할 수 있는 완전 절제(curative 
resection)로 판단하고 추가 수술 없이 경과 관찰할 수 있다. 
점막근판까지 침윤한 표재성 식도편평상피암이고 맥관 암세
포 침윤이 없는 경우에도 림프절 전이 위험도가 높지 않으므
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로 내시경 절제술로 일괄 완전 절제되었다면 환자의 연령, 동
반 질환, 전신 상태 등 수술의 위험도를 고려한 후 추가 수술 
없이 경과 관찰을 고려할 수 있다. 만약, 일괄 절제되지 못하
였다면 병리조직학적 평가가 불충분하였을 수 있음을 감안한 
추적 관찰 전략이 필요하다.
내시경 절제술 검체에 대한 병리 검토 결과 암세포의 점막
하층 침윤, 맥관 침윤 또는 수직 절제면 침범 양성 소견 등이 
발견되어 림프절 전이 가능성이 있고 이로 인하여 불완전 절
제로 판단되는 경우에는 추가 치료가 필요하며, 식도절제술 
및 주변림프절곽청술이 표준 치료법이다. 그러나 식도절제술
은 수술 후 30-40%의 높은 이환율과 최소 1-2%의 사망률을 
동반하므로 환자의 전신 상태 등을 모두 고려하여 시행 여부
를 결정해야 한다.29-31 표재성 식도편평상피암에 대한 내시경 
절제술 후 불완전 절제로 판정된 경우에 대하여 방사선 항암 
치료를 시행한 연구들이 비교적 양호한 치료 성적을 보고하고 
있어 방사선 항암 치료가 향후 새로운 추가 치료 전략으로 
자리잡을 가능성도 있을 것으로 기대된다.73-78
조기위암
1. 권고안 G1: 조기위암의 내시경 절제 전 병변의 절제 범위를 
결정하기 위하여 색소내시경이나 영상강화내시경 시행을 권
고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement G1: We recommend chromoendoscopy/image- 
enhanced endoscopy to determine the extent of lesion 
before endoscopic treatment of early gastric cancer 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate).
내시경 절제술 전 병변의 수평 경계를 명확히 파악하는 것
은 국소 재발을 줄이고 완치율을 높이는 데 매우 중요하다. 
병소의 경계를 평가하기 위하여 전통적으로 색소내시경이 널
리 사용되었으며, 최근 내시경 기술의 발달로 인하여 협대역
영상(NBI) 및 확대내시경 등 다양한 방법의 영상강화내시경
이 임상에서 많이 이용되고 있다.12,79 인디고카민(indigo- 
carmine)을 이용한 색소내시경으로 조기위암의 경계를 관찰
하였을 때 일반 백색광내시경에 비하여 경계 예측의 정확도가 
더 높았고(75.9% vs. 50.0%), 인디고카민과 아세트산을 같이 
투여한 색소내시경의 경우 병변의 경계를 90.7%까지 정확히 
예측한다고 보고하였다.80 국내 연구 결과 또한 인디고카민과 
아세트산을 같이 투여하여 색소내시경을 시행한 경우 일반 백
색광내시경에 비하여 조기위암의 경계를 더 정확히 예측할 수 
있었다(84.1% vs. 66.9%).81 또한, 조기위암의 경계 평가를 위
하여 협대역영상 확대내시경과 인디고카민 색소내시경을 비
교한 연구에서는 협대역영상 확대내시경이 인디고카민 색소
내시경에 비하여 보다 정확히 수평 경계를 예측할 수 있었다
(81.1% vs. 72.6%).
12
 협대역영상 확대내시경은 일반 백색광
내시경과의 비교에서도 병변 경계를 관찰하는데 민감도와 특
이도 모두 우월하였다(민감도 92.9% vs. 42.9%, 특이도 
94.7% vs. 61.0%).
13
 이러한 결과들을 고려할 때, 조기위암의 
내시경 절제 전 병변의 절제 범위를 결정하기 위하여 적극적
인 색소내시경이나 영상강화내시경 시행을 권고한다.
2. 권고안 G2: 조기위암의 내시경 절제술 전 내시경초음파는 
일부 환자에서 침윤 깊이 평가에 도움이 된다(권고등급: 약함, 
근거수준: 중등도).
Statement G2: Endoscopic ultrasonography before 
endoscopic resection of early gastric cancer may be 
helpful in determining the depth of invasion in some 
patients with early gastric cancer (Grade of recom-
mendation: weak, Level of evidence: moderate).
내시경초음파는 위암의 침윤 깊이와 국소 림프절 전이 여
부 평가를 위하여 유용하게 사용될 수 있다. 5,601명의 위암 
환자를 대상으로 원발암 침윤도, 즉 T 병기를 예측하는데 있
어 내시경초음파의 유용성을 평가한 54개 연구를 메타분석한 
보고에 의하면, 내시경초음파는 T3-4 병변과 T1-2 병변을 구
분하는데 있어 민감도 86%, 특이도 91%로 정확하였다.14 하
지만 조기위암에서 내시경 절제술 전 내시경초음파 소견으로 
조기위암의 침윤 깊이를 정확히 예측하는 것은 제한이 있
다.82-88 국내 대규모 전향적 연구에 의하면, 조기위암에서 점
막층과 점막하층 침범을 구분하는데 있어 정확도는 내시경초
음파가 67.4%로 일반 내시경의 73.7%에 비하여 우월하지 않
았다.84 국내에서 시행된 다른 연구에서도 조기위암의 침윤 깊
이 예측 정확도에 있어 미세탐촉자를 이용한 초음파내시경은 
백색광내시경에 비하여 통계적으로 유의한 차이가 없었다
(81.4% vs. 78.9%).
83
 그러나 일부 연구에서는 내시경초음파
가 조기위암의 침윤 깊이를 파악하는데 있어 도움을 줄 수 
있다고 보고하고 있다. 국외에서 시행한 한 연구에 따르면, 
조기위암 침윤 깊이 예측에 있어 내시경초음파의 진단 정확도
가 백색광내시경보다 더 높았다(71% vs. 63%).85 최근 발표된 
다른 연구에서는 조기위암의 침윤 깊이를 예측하는데 있어 색
소내시경에 비하여 내시경초음파의 정확도가 더 높았고
(79.1% vs. 76.5%), 색소내시경과 내시경초음파를 함께 시행
하였을 경우 침윤 깊이를 88.3%까지 정확히 예측할 수 있었
다.82 따라서, 조기위암의 점막층 또는 점막하층 침윤 감별에 
있어 내시경초음파는 도움이 될 가능성이 있는데, 특히 내시
경 육안 소견에서 점막하층을 침범한 소견이 의심되는 경우 
등 일부 환자에서 내시경 절제술 전 병변의 침윤 깊이를 보다 
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세밀하게 평가하는 데에 유용할 것으로 생각된다.89
3. 권고안 G3: 분화형 선암(well or moderately differentiated 
tubular or papillary adenocarcinoma)이고 궤양이 없으면서 
내시경 소견으로 점막하 침윤이 의심되지 않는 직경 2 cm 
이하의 육안적 점막 침범 조기위암은 내시경 절제술을 권고한
다(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement G3: We recommend endoscopic resection 
for early gastric cancer of well or moderately differ-
entiated tubular or papillary adenocarcinoma meeting 
endoscopically estimated tumor size ≤2 cm and en-
doscopically suspected mucosal cancer without ulcer 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
moderate).
내시경 절제술은 림프절 전이 위험도가 거의 없는 조기위암
에서 시행할 수 있는 국소 치료이다. 2000년 Gotoda 등90에 
의하여 확대 적응증이 제안되기 이전까지는 분화형 선암(well 
or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma)이고 궤양이 없으면서 점막하 침윤이 의심되지 
않는 직경 2 cm 이하의 점막층에 국한된 조기위암이 내시경 
절제술의 적응증으로 받아들여졌으며, 따라서 이들에 대해서
는 내시경 절제술을 첫 치료로 고려해야 한다. 조기위암의 내시
경 절제를 고려함에 있어서 가장 중요한 인자는 림프절 전이 
위험도인데, 상기 적응증을 만족하는 병변에서는 림프절 전이 
위험도가 무시할 정도로 매우 낮음이 여러 연구들에서 보고되
었다(0-0.3%).90-92 또한, 내시경 절제술 후 장기 생존율을 수술 
후 장기 생존율과 비교 분석한 결과도 보고되었는데, 국내 여러 
연구들에서 내시경 절제술 후 5년 생존율은 93.6-96.4%로 수술 
후 5년 생존율인 94.2-97.2%와 차이가 없었고,93-95 10년 생존율 
또한 내시경 절제술 후 81.9%, 수술 후 84.9%로 의미 있는 
차이를 보이지 않았다.93 하지만 5년 누적 이시성 위암 재발률은 
수술과 비교하였을 때 내시경 절제술을 시행한 경우가 의미 
있게 높았다(0.9-1.1% vs. 5.8-10.9%).93-95 내시경 절제술의 경
우 위 전체를 보존하기 때문에 수술과 비교하였을 때 잔존 
위에서의 이시성 위암 재발률이 높을 것으로 생각된다. 따라서, 
내시경 절제술로 완전 절제된 후에도 이시성 위암 재발을 감시
하기 위한 지속적 내시경 추적검사가 필요하다. 한편, 내시경 
절제술은 위 전체를 보존함으로써 수술에 비하여 삶의 질이 
향상되고, 시술과 관련된 합병증이 적으며, 입원 기간이나 비용 
측면에서 경제적이다.93-98 결론적으로, 분화형 선암(well or 
moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma)이고 궤양이 없으면서 내시경 소견으로 점막하 
침윤이 의심되지 않는 직경 2 cm 이하의 육안 소견상 점막 
침범 조기위암에서는 수술과 동등한 종양학적 생존율, 양호한 
삶의 질, 경제적 관점에서의 우수성 등을 고려할 때 내시경 
절제술이 우선적인 치료법으로 권고된다.93-96
4. 권고안 G4: 분화형 선암(well or moderately differentiated 
tubular or papillary adenocarcinoma)이면서 내시경 소견에
서 1) 궤양이 없고 크기가 2 cm를 초과하는 점막암이거나, 
2) 궤양이 있으면서 크기가 3 cm 이하인 점막암의 경우 내시경 
절제술 시행을 권고한다(권고등급: 약함, 근거수준: 중등도).
Statement G4: We suggest endoscopic resection for early 
gastric cancer of well or moderately differentiated tubular 
or papillary adenocarcinoma meeting the following endo-
scopic findings: 1) mucosal cancer >2 cm without ulcer, 
or 2) mucosal cancer ≤3 cm with ulcer (Grade of recom-
mendation: weak, Level of evidence: moderate).
표준적인 위암의 조직형 분류는 2000년 세계보건기구(World 
Health Organization, WHO) 분류법을 따르며, WHO 분류
법에서의 미분화암(undifferentiated carcinoma)은 선구조나 
편평상피 등으로의 분화가 없는 경우로 한정하고 있다. 그러나 
다수의 내시경 절제술 관련 연구들에서는 고분화 및 중등도 
분화 관상선암(well differentiated tubular adenocarcinoma, 
moderately differentiated tubular adenocarcinoma) 또는 
유두상선암(papillary adenocarcinoma)을 분화형 선암(differen- 
tiated type adenocarcinoma)으로 분류하며, 저분화 관상선암
(poorly differentiated tubular adenocarcinoma) 또는 약응
집암(poorly cohesive carcinoma)을 미분화형 선암(undiffer- 
entiated type adenocarcinoma)으로 간주하고 있다. 내시경 
절제술 적응증의 확대는 기존의 표준 치료인 수술과 비교하였
을 때 생존율 차이가 없는 경우에 고려되어야 한다. 또한, 어
느 정도의 림프절 및 원격 전이 위험도를 허용 가능한 수준으
로 볼 것인지는 수술 사망률과의 비교, 검토를 통하여 판단해
야 한다. 일반적으로 림프절 및 원격 전이 위험도는 종양의 
크기, 분화도, 종양의 침범 깊이 및 림프관이나 정맥관 같은 
맥관 침윤 여부 등을 통하여 검토, 추정된다. 분화형 선암
(well or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma)이고 내시경 소견에서 궤양이 없고 크기가 2 
cm를 초과하는 조기위암이나, 궤양이 있으면서 크기가 3 cm 이하
인 조기위암이면서 내시경 절제술 후 병리조직 검사에서 맥관 
침윤이 없고 절제면이 음성인 점막암인 경우, 림프절 및 원격 
전이 가능성은 0-0.21%로 보고되어 위절제술 후 사망률인 
0.1-0.3%와 비교하여 차이가 없으므로 내시경 절제술을 시행
할 수 있는 근거가 될 수 있다.99-101 또한, 수술적 절제와 내시
경 절제술의 생존율을 비교한 연구에서도 5년 생존율이 각각 
92.0-97.2%와 93.3-96.4%로 유의미한 차이가 없어, 이러한 
병변에서는 완전 절제(curative resection)로 판단하여 위절
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제술 등의 추가 치료가 필요하지 않다.95,100,102-109
시술 전 평가에서 점막하층 침윤이 의심될 경우 표준 치료
는 수술적 절제이다. 하지만 수술 전 평가에서 점막하층 침윤
이 의심되어 위절제술을 시행받은 환자의 최종 병리 결과를 
분석한 연구들에서 28.8-43%의 병변이 내시경 절제술로 완전 
절제(curative resection)될 수 있었던 것으로 보고되고 있어, 
수술 전 평가에서 점막하층 침윤이 의심되는 경우의 치료 방
침에 대해서는 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.110,111
5. 권고안 G5: 미분화형 선암(poorly differentiated tubular 
adenocarcinoma, poorly cohesive carcinoma, and sig-
net ring cell carcinoma)이고 내시경 소견에서 궤양이 없고, 
크기가 2 cm 이하인 점막층에 국한된 조기위암은 내시경 
절제술 시행을 권고한다(권고등급: 약함, 근거수준: 낮음).
Statement G5: We suggest endoscopic resection for poor-
ly differentiated tubular adenocarcinoma, poorly cohesive 
carcinoma, and signet ring cell carcinoma meeting the 
following endoscopic findings: endoscopically estimated 
tumor size ≤2 cm, endoscopically mucosal cancer, and 
no ulcer in the tumor (Grade of recommendation: weak, 
Level of evidence: low).
저분화 관상선암(poorly differentiated tubular adeno- 
carcinoma), 약응집암(poorly cohesive carcinoma) 및 반지세
포암(signet ring cell carcinoma)을 포함하는 미분화형 선암
(undifferentiated type adenocarcinoma)의 경우 림프절 전이 
빈도가 높다는 여러 연구들로 인하여 미분화형 조기위암은 내시
경 절제술의 전통적인 적응증으로 인정되지 못하였다.112,113 
그러나 크기가 2 cm 이하이면서 점막에만 국한된 미분화형 
선암인 조기위암에 대하여 내시경 절제술을 시행받은 환자들을 
대상으로 한 후향적 연구들에서 이러한 경우에 림프절 및 원격 
전이의 빈도가 극히 낮으며 5년 생존율은 95-98.6%로 보고하였
다.100,114-118 또한, 내시경 절제술을 시행한 군과 수술적 절제를 
받은 군의 장기 성적을 비교한 연구들에서도 유의한 차이가 
없는 것으로 보고하여 이러한 경우 수술적 절제뿐 아니라 내시경 
절제술도 권고할 수 있다.95,100,103,118 그러나 미분화형 선암은 
경계가 불확실한 형태가 많아 완전 절제율이 45.1-70%로 낮다
는 국내 보고가 있어, 경계 확인에 주의를 요하며 내시경 절제술 
시행 시 충분한 절제연의 확보가 필요하다.115,116 또한 미분화형 
선암인 조기위암 내에서도 저분화 관상선암과 약응집암 및 반지
세포암은 생물학적 행태가 다를 수 있어 향후 이러한 부분에 
대한 추가적 연구가 필요하다.
6. 권고안 G6: 내시경 절제술 직후 절제 궤양면에서 관찰되는 
혈관들을 사전 지혈하는 것이 지연성 출혈의 발생을 감소시킨
다(권고등급: 강함, 근거수준: 낮음).
Statement G6: We recommend prophylactic hemo-
stasis of visible vessels on the post-resection ulcer 
caused by endoscopic resection of early gastric cancer 
to lower the risk of delayed bleeding (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: low).
7. 권고안 G7: 내시경 절제술 시 양성자펌프억제제 사용은 의인
성 궤양으로 인한 증상과 합병증을 감소시킨다(권고등급: 강
함, 근거수준: 높음).
Statement G7: We recommend proton pump in-
hibitors to decrease the risk of symptoms and com-
plications associated with iatrogenic ulcers caused 
by endoscopic resection of early gastric cancer (Grade 
of recommendation: strong, Level of evidence: high).
내시경 절제술 관련 출혈은 정의에 따라 그 빈도가 다양하
게 보고되고 있는데, 시술 도중 수혈이 요구되거나 외과적 수
술이 필요한 심각한 즉시 출혈은 1% 미만에서 발생하는 것으
로 보고되었다.119 내시경 절제술 후에 발생하는 지연 출혈은 
지혈술이 필요한 의인성 궤양으로부터의 출혈을 의미하며 
1.3-11.9%로 보고되었다. 일반적으로 시술 후 24시간 이내 발
생이 가장 흔하지만 시술 후 2주까지 발생할 수 있다.120,121 
내시경 절제술 후 지연 출혈을 예방하기 위하여 시술 후 의인
성 궤양의 바닥에서 관찰되는 노출 혈관을 사전 지혈하는 것
은 효과적인 방법이다. 한 후향적 연구에서 사전 지혈을 하지 
않으면 지연 출혈의 위험도가 2.47배 증가한다고 보고하였
다.122 그러나 사전 지혈을 과도하게 할 경우 응고증후군이나 
지연 천공 발생 위험성이 높아질 수 있어 주의를 요한다.123,124
지연 출혈을 예방하기 위하여 시술 후 양성자펌프억제제나 
히스타민-2 수용체길항제를 투여하는 것이 도움이 된다. 내시
경 절제술과 관련한 의인성 궤양의 치유를 위하여 사용하는 
양성자펌프억제제와 히스타민-2 수용체길항제의 효과를 비교한 
연구에서는 양성자펌프억제제가 더 효과적이라는 보고도 있지
만125,126 두 가지 약제의 효과가 유사하다는 결과들도 있어
서127,128 특정 약제의 우월성은 명확하지 않다. 한 메타분석에
서는 의인성 궤양의 지연 치유 여부와 증상 호전에 관하여 양
성자펌프억제제와 히스타민-2 수용체길항제의 효과에 차이가 
없었지만 양성자펌프억제제군에서 지연 출혈의 빈도는 유의
하게 낮은 것으로 나타났다(OR=0.49, 95% CI: 0.25-0.95).129 
그 외에 의인성 궤양의 치유 효과를 위한 양성자펌프억제제의 
용량, 투약 기간 그리고 점막보호제의 병용 투약에 대해서는 
다양한 보고들이 있다.130-142 지연 출혈을 예방하기 위하여 내
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시경 절제술 전에 양성자펌프억제제를 투약하는 방법은 무작
위 비교 연구에서 지연 출혈의 감소에 더 효과적이지는 않은 
것으로 보고되었으며, 시술 후에 2차 내시경을 시행하는 방법
도 지연 출혈 감소에 통계적으로 유의하게 효과적이지는 않았
다.143-145
8. 권고안 G8: 내시경 절제술 중에 천공이 발생하였을 경우 
내시경 치료가 1차 치료로 권고된다(권고등급: 강함, 근거수
준: 낮음).
Statement G8: We recommend endoscopic closure as 
the first treatment option for perforation that occurred 
during endoscopic resection of early gastric cancer 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: 
low).
내시경 절제술 중 고유근층에 대한 과도한 손상으로 발생
하는 시술 중 천공의 빈도는 1.2-5.2%이며, 시술 후에 나타나
는 지연 천공은 0.5% 이내의 발생률로 보고되고 있다. 이러한 
천공은 병소의 크기나 위치에 따라 발생 위험도가 다르다.146 
시술 도중 천공이 발생하였을 때 일차적으로 내시경클립술을 
이용하여 봉합하는 것이 효과적이며, 성공적인 봉합 후에 금
식과 항생제 투약의 보존적 치료를 하면 대부분 외과적 치료 
없이 호전되었음을 보고하였다.147-149 그러나 봉합에 실패하거
나 범발성 복막염의 징후를 보일 때 외과적 치료를 고려해야 
하며 천공이 늦게 진단된 지연 천공의 경우에도 외과적 치료가 필
요할 수 있다.150 내시경을 통한 봉합은 숙련된 내시경 의사에 의하
여 시행하는 것이 중요하며, 긴장성 공기복강증(tension 
pneumoperitoneum)이 발생하여 혈역학적 불안정성을 보이
거나 호흡 장애가 발생하면 복강 내 공기 흡인/배출을 위한 
경피적 천자 및 배액관을 통한 신속한 복강 내 감압이 필요하
다.151 또한 천공이 발생하였을 때 내시경 도중 공기 대신 이산
화탄소 주입으로 변경하는 것이 도움이 될 수 있다.152
9. 권고안 G9: 조기위암의 내시경 절제술 후 병리조직학적 검사
에서 불완전 절제(non-curative resection) 기준에 해당되
는 경우 외과적 절제 시행을 권고한다. 단, 수평 절제연만 
암세포 침범을 보이는 경우는 예외로 한다(권고등급: 강함, 
근거수준: 중등도).
Statement G9: We recommend surgical gastrectomy 
if histopathological evaluation after endoscopic re-
section of early gastric cancer meets the criteria for 
non-curative resection. An exception applies if cancer 
invasion is observed at the horizontal resection mar-
gin only (Grade of recommendation: strong, Level of 
evidence: moderate).
10. 권고안 G10: 조기위암의 내시경 절제술 후 병리조직학적 
검사에서 다른 불완전 절제(non-curative resection) 기준에 
해당하지 않으면서 수평 절제연만 암세포 침범을 보이는 경우
에는 외과적 절제보다는 추가적 내시경 치료 시행을 권고한다
(권고등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement G10: We recommend additional endo-
scopic management rather than surgical gas-
trectomy if histopathological evaluation of endo-
scopically resected early gastric cancer specimen 
shows positive involvement at the horizontal re-
section margin without any other findings compat-
ible with non-curative resection (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: moderate).
병소가 내시경 절제로 일괄 절제가 되었으며 절제 후 최종 
조직병리 소견에서 림프관 및 정맥 등 맥관 침윤 없이 궤양을 
동반하지 않은 점막에 국한된 2 cm 미만의 분화형 선암(well 
or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma)이고 절제연 음성인 경우를 절대 적응증 병소
의 완전 절제(curative resection)로 간주한다. 병소가 일괄 
절제가 되었으며 맥관 침윤이 없고 절제연 음성인 경우 중 분화형 
선암이면서 궤양을 동반하지 않은 2 cm 이상의 점막암, 3 cm 
이하의 궤양을 동반한 점막암, 3 cm 이하의 점막하 침윤암이면
서 점막하층 침윤 깊이가 500 μm 이하인 경우 또는 2 cm 
이하의 미분화형 선암(poorly differentiated tubular ad-
enocarcinoma, poorly cohesive carcinoma, and/or signet 
ring cell carcinoma)이면서 점막에 국한된 조기위암은 확대 
적응증 병소의 완전 절제(curative resection)로 정의한다. 이
상의 완전 절제 기준에 해당하지 않는 병소는 불완전 절제
(non-curative resection)로 간주한다.1,120,153 이 중 수평 절제
연 양성만 해당되는 경우를 제외하고 다른 불완전 절제의 기준
에 해당하는 경우에서의 림프절 전이 빈도는 분화형 선암인 
경우 2.6-3.0%로 보고되고 있고, 미분화형 선암에서는 5-20% 
이상에 이르는 것으로 보고되고 있다.90,154,155 불완전 절제 기준
에 해당하여 추가적인 외과 수술을 시행한 대규모 코호트를 
대상으로 림프절 전이 위험도를 분석하였을 때, 림프관 침윤이 
가장 높은 위험성 증가를 보였다. 그 외에 종양의 크기가 큰 
경우, 수직 절제연(vertical resection margin) 양성인 경우, 
맥관 침윤을 보이는 경우 그리고 500 μm를 초과하는 점막하 
침윤을 보이는 경우는 유사한 정도의 림프절 전이 위험도 증가
를 보이는 것으로 보고하였다.156 림프맥관 침윤이 림프절 전이
의 중요한 위험인자임은 많은 근거를 통하여 제시되었다.157-159 
따라서 이러한 림프절 전이의 위험성을 고려한다면, 수평 절제
연 양성 이외의 다른 불완전 절제 기준에 해당하는 경우에는 
주변림프절곽청술을 포함한 추가적인 외과 수술이 필요하다. 
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다만, 분화형 선암이면서 2 cm 이하의 점막암에서 맥관 침윤이 
동반되었을 경우에는 림프절 전이의 위험성이 높지 않다는 보
고가 있어서 이에 해당하는 경우에 추가적인 외과 수술의 필요
성은 아직 명확하지 않다.160 불완전 절제 후 외과적 절제를 
시행한 환자군을 추가적인 치료를 하지 않은 환자군과 비교한 
일부 연구에서는 추가적인 치료의 이득이 없다는 보고를 하기
도 하였지만,161-163 대부분의 후향적 연구들에서 외과적 절제를 
하였을 때 더 높은 전체 생존율과 질병 특이 생존율을 보였으
며,158,159,164-167 특히 고령의 환자들에서도 불완전 내시경 절제 
후에 추가적인 외과적 절제를 적극적으로 시행함으로써 생존율 
향상에 이득이 있음이 제시되었다.168-170
일괄 절제가 이루어진 분화형 선암에서 수평 절제연만 양
성이면서 다른 완전 절제의 요건을 충족한 경우에 림프절 전
이의 위험성은 매우 낮다. 이런 경우에 추가적인 치료 없이 
장기 추적한 코호트에서 낮은 5년 재발률을 보였으며 재발의 
경우에도 위암 관련 사망 없이 완치적 치료가 가능하였다.171 
따라서 수평 절제연 양성 환자에서는 외과적 절제를 하지 않
고 추가적인 내시경 절제술을 시행하거나 아르곤플라즈마응
고술을 사용하여 내시경소작술을 시행할 수 있으며 후향적 코
호트 연구들에서 이러한 추가적인 내시경 치료 후 좋은 장기 
예후를 제시하였는데, 특히 3개월 이내의 추가적인 내시경 치
료가 낮은 재발률과 관련이 있다.172-174 그러나 내시경소작술
은 최종적인 조직학적 평가가 어렵기 때문에 추가적인 내시경 치료 
후의 완전 절제를 평가하는 것이 불가능하여 시술 후 면밀한 추
적 관찰이 필요하다.
11. 권고안 G11: 헬리코박터 파일로리에 감염되어 있는 조기위암 
환자에서는 내시경 절제술 후 제균 치료가 필요하다(권고등
급: 강함, 근거수준: 높음).
Statement G11: We recommend Helicobacter pylori 
eradication treatment after endoscopic resection of ear-
ly gastric cancer in Helicobacter pylori-infected pa-
tients (Grade of recommendation: strong, Level of evi-
dence: high).
조기위암의 내시경 치료 후 헬리코박터 파일로리 양성인 
경우 이시성 재발을 감소시키기 위하여 제균 치료를 고려할 
수 있다. 2008년 Fukase 등175은 조기위암 환자의 내시경 치
료 후 헬리코박터 파일로리 제균 치료로 이시성 위암 발생 
위험도를 유의하게 감소시킨다는 다기관 연구 결과를 보고하
였다(hazard ratio [HR]=0.339, 95% CI: 0.157-0.729). 이에 
근거하여 대부분의 임상진료지침에서 조기위암 환자의 내시
경 치료 후 헬리코박터 파일로리 제균 치료를 추천하고 있
다.176-180 조기위암의 내시경 치료 후에 헬리코박터 파일로리 
제균 치료가 이시성 위암을 예방하는가에 관한 4개의 메타분
석에서는 제균 치료를 하는 경우 이시성 위암 발생에 대한 
위험도를 0.42-0.51로 유의하게 감소시킨다고 보고하였
다.181-184 국내에서도 위약 대조군 전향적 무작위 배정 연구를 
시행하여 2018년에 그 결과가 발표되었는데, 제균 치료군에
서 약 50%의 이시성 위암 발생을 예방할 수 있었고, 제균이 
실제 성공적으로 이루어진 군에서는 이시성 위암 발생을 약 
68%나 줄일 수 있었다.185 2018년에 발표된 다른 국내의 전향
적 무작위 배정 연구에서는 제균 치료군에 비하여 대조군에서 
이시성 위암 발생 위험도가 2.02배 증가하였음을 보여주었
다.186 따라서, 조기위암의 내시경 치료 후에 이시성 위암 재발 
방지를 위하여 헬리코박터 파일로리 제균 치료가 권고된다.
12. 권고안 G12: 조기위암의 이시성 재발을 조기에 발견하기 
위하여 절대 적응증 또는 확대 적응증으로 완전 절제
(curative resection)된 환자를 대상으로 6-12개월 간격의 
정기적 내시경 시행을 권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 
낮음).
Statement G12: We recommend regular surveillance 
endoscopy every 6-12 months for patients who have 
had curative endoscopic resection of early gastric 
cancer based on absolute or expanded criteria for 
early detection of metachronous gastric cancer 
(Grade of recommendation: strong, Level of evi-
dence: low).
내시경 치료 후 추적검사 계획은 기본적으로 외과적 위절
제술을 시행받은 환자와 유사하지만 조기위암의 내시경 절제
술 후에는 동시성 다발성 위암 및 이시성 위암의 빈도가 높은 
점에 특별히 더 유의하면서 면밀한 추적검사를 해야 한다. 우
리나라 위암표준진료권고안에서는 조기위암으로 내시경 치료
를 받은 환자에서 매년 내시경 추적검사를 시행하도록 권고하
고 있다.187 일본의 진료지침에서는 내시경 완전 절제 후에 이
시성 위암 발견을 위하여 6-12개월 간격으로 내시경 검사를 
시행하며, 확대 적응증에 해당하는 경우 전이 발견을 위하여 
내시경 검사와 더불어 초음파 또는 컴퓨터단층촬영술을 6-12개
월 간격으로 시행할 것을 권고하고 있다.7,120 유럽 진료지침에
서는 내시경 완전 절제 후 3-6개월 뒤, 이후에는 1년마다 정기
적 내시경 검사를 시행하며, 확대 적응증 병변에서는 복부 컴
퓨터단층촬영술을 고려할 수 있다고 하였다.1
내시경 치료 후 추적검사 목적은 국소 재발, 동시성 및 이
시성 위암 발견 그리고 위 밖으로의 전이 발견이다. 내시경 
치료 후 국소 재발은 한 메타분석에서 내시경 점막하 박리술
군에서 0.3%, 내시경 점막 절제술군에서 5.2%로 보고하였
고,49 2018년 발표된 국내 다기관 전향적 연구에서는 내시경 
점막하 박리술 후 완전 절제군에서 0.7%, 불완전 절제군에서 
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2.4%로 보고하였다.188 따라서 완전 절제된 내시경 점막하 박
리술의 경우 대부분 1% 미만의 국소 재발률을 보이고 있어 
국소 재발보다는 동시성 또는 이시성 위암을 찾는 노력이 중
요하다. 내시경 치료를 받은 조기위암 환자는 위점막의 대부
분이 그대로 남아 있어 동시성 및 이시성 위암 발생이 수술 
환자보다 흔하다. 내시경 치료 시점부터 1년 미만의 시기에 
발견된 암을 동시성 위암으로, 1년 이상 경과한 후에 발견된 
암을 이시성 위암으로 정의하면 동시성 위암의 발생률은 
0.87-11%, 이시성 위암 발생률은 3.6-22.7%로 다양하게 보고
되어 있다.101,189-191 2015년 보고된 한 일본 연구에서는 내시
경 점막하 박리술로 완전 절제한 이후 이시성 재발률이 5년, 
7년, 10년에 각각 9.5%, 13.1%, 22.7%로 증가한다고 보고하
였고,191 또 다른 일본의 다기관 연구에서는 이시성 위암의 연
평균 발생률을 3.5%로 보고하였다.189 최근 국내에서 시행된 
연구에서는 동시성 및 이시성 위암의 연평균 발생률이 2.47%
이며, 1년을 초과하여 추적검사를 시행한 경우 1년 이하 기간
으로 추적검사를 시행한 군과 비교하여 이시성 위암 발생 시 
수술이 필요한 비율이 의미 있게 높았다고 보고하였다.192 이
러한 결과들을 종합하면, 내시경 치료 후 발생되는 동시성 및 
이시성 위암의 조기 발견이 성공적인 추적 진료를 위하여 매
우 중요하며, 내시경 치료 후 5년 동안에는 국소 재발, 동시성 
및 이시성 위암 발견을 위하여 6-12개월 간격으로 내시경 추
적검사가 필요하다. 또한, 치료 5년 이후에도 이시성 위암 발
생이 지속적인 증가를 보이기 때문에 5년 이후에도 내시경 
추적검사를 시행하는 것이 바람직하다.191,193 내시경 추적검사
의 간격 및 기한에 대한 보다 자세하고 정확한 기준은 추후 
잘 고안된 연구를 통하여 확정할 필요가 있다.
13. 권고안 G13: 위 밖에서의 재발을 발견하기 위하여 절대 
적응증 또는 확대 적응증으로 완전 절제(curative re-
section)된 환자를 대상으로 6-12개월 간격의 정기적인 
CT 검사를 권고한다(권고등급: 약함, 근거수준: 낮음).
Statement G13: We suggest regular abdominopelvic 
CT scan of 6-12 month interval for detection of ex-
tra-gastric recurrence after curative endoscopic re-
section of early gastric cancer based on absolute 
and expanded criteria (Grade of recommendation: 
weak, Level of evidence: low).
조기위암 내시경 절제술 후 복부 컴퓨터단층촬영술 추적검
사에 대한 정립된 진료지침은 매우 부족하다. 일본의 진료지
침에서는 확대 적응증에 해당하는 경우 전이 발견을 위하여 
초음파 또는 컴퓨터단층촬영술을 6-12개월 간격으로 시행할 
것을 권고하고 있으며,7,120 유럽 진료지침에서는 확대 적응증 
병변에 대하여 복부 컴퓨터단층촬영술을 고려할 수 있다고 하
였다.1 2015년 발표된 국내의 한 연구에서는 절대 및 확대 적
응증 환자 2명에서 완전 절제 후 각각 5년, 4년 뒤 림프절 
전이가 발견되었다고 보고한 바가 있으며,101 2017년에 발표
된 국내 연구에서는 위강 외 재발이 발견된 15예 중 확대 적
응증의 66.7% (4/6), 적응증 외의 83.3% (5/6)에서 위강 내 
재발 없이 컴퓨터단층촬영술에서만 위강 외 재발이 발견되어, 
확대 적응증 환자에서는 컴퓨터단층촬영술 추적검사가 필요
하다고 제안하였다.194 그러나 다른 국내 연구에서는 절대 및 
확대 적응증 환자의 내시경 완전 절제 후 시행한 2,182예의 
복부 컴퓨터단층촬영술 검사에서 단지 2예(절대 적응증 1예 
및 확대 적응증 1예)에서만 위강 외 림프절 재발이 발견되어 
컴퓨터단층촬영술의 비용, 방사선량 등을 고려하면 확대 적응
증 환자에서 내시경 완전 절제 후 컴퓨터단층촬영술 추적검사
는 불필요하다고 제안하였다.195 또한, 내시경으로 완전 절제
된 점막암 894예를 내시경 및 복부 컴퓨터단층촬영술로 추적
검사한 결과, 역시 단 2예에서만 컴퓨터단층촬영술에서 의심 
소견이 발견되어 내시경 치료 후 추적검사에서 컴퓨터단층촬
영술의 역할은 미미하다고 보고하였다.196 따라서, 복부 컴퓨
터단층촬영술 추적검사의 시행 대상, 간격 등은 아직 정확히 
정립되어 있지 않으며 더 많은 논의와 연구가 필요하다.
조기대장암
1. 권고안 C1: 조기대장암에서 분화도가 나쁜 암(저분화선암, 
반지세포암, 점액암), 깊은 점막하층 침범, 림프관 및 정맥 등의 
맥관 침범 또는 침윤의 깊은 경계면에 중등도 이상의 종양 
발아를 보이는 경우 국소 림프절 전이의 고위험 소견이다(권고
등급: 강함, 근거수준: 중등도).
Statement C1: Poor histologic types (poorly differ-
entiated adenocarcinoma, signet ring cell carcinoma, 
and mucinous carcinoma), deep submucosal invasion, 
lymphovascular invasion, and intermediate-to-high- 
grade tumor budding at the site of deepest invasion 
are risk factors of lymph node metastasis in early 
colorectal cancer (Grade of recommendation: strong, 
Level of evidence: moderate).
조기대장암의 잠재적인 림프절 전이 위험을 예측하는 것은 
조기대장암을 내시경이나 외과적으로 국소 절제한 후 추가적
으로 근치적 수술을 진행할 것인지 결정하는데 큰 영향을 미
친다. 조직학적 분화도는 조기대장암에서 림프절 전이를 예측
하는 가장 전통적 지표로, 분화도가 나쁜 암(저분화선암, 반지
세포암, 점액암)은 분화도가 좋은 암(고분화/중등도분화 선암)
에 비하여 림프절 전이의 위험이 높으며 분화도의 단계에 비
례하여 전이가 증가한다.197-202 분화도에 따른 다변량 분석 결
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과들에서 조직학적으로 나쁜 분화(poorly differentiated ad-
enocarcinoma, signet ring cell carcinoma, mucinous 
carcinoma)의 소견은 양호한 분화에 비하여 교차비가 약 
2.93-45.9로 림프절 전이 위험이 증가하였다.203-205 4개의 메
타분석 연구 결과에서도 분화도가 나쁜 조기대장암의 경우 교
차비 4.78-8.27로 림프절 전이의 위험이 증가되었다.8,206-208
분화도가 양호한 조기대장암 중 점막에 국한된 경우에는 
림프절 전이를 일으키지 않으나 점막하층으로 침범이 있는 경
우는 대략 6-20%에서 림프절 전이가 발생한다.8,206-209 점막하 
침범의 상대적 깊이를 이용한 연구들에서 유경성 병변은 
Haggitt 분류에 따르며, 비유경성 병변은 Kudo 또는 Kikuchi 
분류에 따라 침범 깊이를 나누는데,210-212 이들 분류 모두에서 
점막하 침범의 상대적 깊이가 깊을수록(Haggitt level 4와 
Kudo sm2-3) 림프절 전이의 위험도가 비례하여 높아진
다.197-199,205,209,213,214 점막근판으로부터 점막하층의 침범 깊이
를 직접 측정하여 림프절 전이 위험을 평가한 절대적 기준을 
이용한 연구들에서는 비유경성 암종에서 수직 침범의 깊이가 
1,000 μm 이상인 경우에 림프절 전이의 위험이 존재하며, 깊이
가 깊을수록 위험도가 증가한다.201,203,215-219 점막하 침범 깊이 
1,000 μm 이상을 기준으로 림프절 전이 위험을 분석한 메타 
연구들에서는 교차비가 약 3.0-5.93으로 전이 발생이 증가되었
다.8,206-208 하지만 여러 연구들에서 이러한 점막하층으로의 절
대적 침범 깊이 측정에 따른 전이 위험은 비교적 낮은 예측력을 
보여 최근에는 이를 보완하기 위하여 침범의 가로 직경도 림프
절 전이 예측의 정량적 측정인자로 함께 고려되고 있다.8,201
맥관(림프관 및 정맥)으로의 암의 침범은 다변량 분석이 포
함된 여러 연구들에서 국소 림프절로의 전이를 시사하는 독립
적인 예측인자였다.198-205,220 과거의 연구들에서 림프관 침범 
또는 정맥 침범에 따라서 림프절 전이 위험도가 다르게 보고
되기도 하였으나 5개의 메타분석 연구에 따르면 림프절 전이
에 있어 각각 단독으로 림프관 침범(OR=4.15-6.91)과 정맥 
침범(OR=2.20-4.03)으로 분석한 경우와 둘을 하나의 범주인 
맥관 침범(OR=3.9-5.47)으로 분석한 3가지 경우 모두 림프절 
전이의 위험이 증가하는 것으로 나타났다.8,206-208,221
종양 발아는 점막하 침윤의 깊은 경계면에 종양과 떨어진 
단일의 암세포 또는 5개 미만의 암세포로 이루어진 군집이 
있는 경우로 정의하며,222,223 종양 발아의 기준은 연구마다 차이
가 있으나 일반적으로 5개 이상의 종양 발아 소견이 관찰되는 
경우를 중등도 이상의 종양 발아로 분류하며 림프절 전이의 
위험이 증가하는 것으로 보고되고 있다.198,201,219,224,225 메타분
석 연구들에 따르면 종양 발아의 존재는 교차비 3.26-7.74로 
림프절 전이의 위험이 증가하는 것으로 나타났다.8,206-208,221,223 
일본의 대규모 다기관 연구에서는 침윤 깊은 경계면에 저분화 
세포군집(poorly differentiated clusters)을 보이는 경우도 림
프절 전이를 예측하는 유용한 병리적 지표로 제시하고 있
다.201,225 저분화 세포군집은 침윤면(invasive front)에서 관찰
되는 선(gland) 구조를 형성하지 않는 5개 이상의 암세포로 
이루어진 군집으로 정의하므로, 종양 발아에 비하여 그 크기가 
커서 면역화학염색 없이 헤마톡실린-에오신(H&E) 염색으로 
쉽게 관찰할 수 있다.
2. 권고안 C2: 림프절 전이 위험이 높은 점막하층암은 내시경 절제만 
시행한 경우에는 수술에 비하여 재발률이 높으므로 내시경 
절제 후 조직 소견에서 림프절 전이 고위험 소견이 확인되면 
추가 수술을 권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 높음).
Statement C2: Endoscopic resection of submucosal 
colorectal cancer with a high risk of lymph node meta-
stasis has a higher recurrence rate than surgical 
resection. Therefore, we recommend additional sur-
gery if histological signs after endoscopic resection 
suggest a high risk of lymph node metastasis (Grade 
of recommendation: strong, Level of evidence: high).
대장의 점막층에 국한된 조기대장암은 림프절 전이가 없으
므로 내시경 절제술로 원발 종양을 완전 절제하였다면 재발 
가능성은 없고 치료는 종료된다. 미국의 인구 기반 연구에서
는 점막 혹은 점막하 침윤 조기대장암의 경우(병기 1기 이하) 장경 
4 cm 이하의 종양에서는 5년 생존율에 있어 내시경 치료와 
수술적 치료 간의 차이가 없었다.226 Mounzer 등227이 발표한 
연구에서도 점막에 국한된 대장암의 치료에 있어 내시경 치료
와 수술 치료의 5년 대장암 특이적 무재발 생존율(97.6% vs. 
97.5%; p=0.75) 및 대장암 특이적 사망률(HR=1.10, 95% CI: 
0.72-1.69; p=0.65)은 두 치료 사이에 차이가 없었다.
점막하 침윤 조기대장암에서는 내시경 치료를 한 경우 수술 
치료보다 유의하게 낮은 무재발 생존율(89.8% vs. 96.6%; 
p<0.001)과 높은 대장암 특이적 사망률(HR=2.40, 95% CI: 
1.75-3.29; p<0.001)을 보고하였다.227 점막하 침윤 조기대장암
의 치료에 있어 내시경 절제와 수술 절제를 직접적으로 비교한 
연구들에서 내시경 절제한 경우 국소 재발률은 2.3-6.4%,228-230 
수술 절제한 경우 국소 재발률은 0.9-1.87%로 수술을 시행한 
경우에 재발률이 상대적으로 낮게 보고되었다.228-230 그런데, 
이와 같은 예후의 차이는 림프절 전이 위험도가 낮은 점막하 
침윤 조기대장암인지 림프절 전이 위험도가 높은 점막하 침윤 
조기대장암인지에 따라 달라진다. 2014년 국내의 한 연구에 
의하면,231 림프절 전이 저위험군인 점막 및 얕은 점막하 침윤 
조기대장암의 경우 평균 37개월(6-98개월) 누적 재발률에 있어
서 내시경 치료와 수술 치료 사이에 차이는 없었다(p=0.641). 
5년 무재발 생존율에 있어서도 Yoda 등232은 저위험 점막하 
침윤 대장암의 경우 98%로 매우 높은 결과를 보고하였다. 반면, 
280 박찬혁 등. 조기위장관암 내시경 치료 임상진료지침
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Table 5. Kudo’s Pit Pattern for the Endoscopic Diagnosis of Colorectal Neoplasia238
Pit pattern 
classification
Type I Type II Type IIIS Type IIIL Type IV Type Vi Type VN
Description Round (normal) 
pits
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고위험인자를 동반한 조기대장암의 경우 림프절 전이율은 
15.5%로 동반하지 않았던 경우에서의 7.1%에 비하여 유의하
게 높은 결과를 보였다(p=0.001).229 일본의 다른 연구232에서도 
고위험 점막하 침윤 조기대장암의 경우에는 통계학적으로 유의
하지는 않았지만 내시경 치료 후 추가 수술을 시행한 군에서 
추가 수술을 하지 않았던 군에 비하여 5년 무재발 생존율이 
더 높았다(97% vs. 89%; p=0.130). 이후 발표된 연구들에서도 
내시경 치료만으로 시술을 종료한 고위험인자 동반 조기대장암
에서 높은 재발률을 보고하고 있으며,233 생존율에 있어서도 
추가적인 수술을 시행한 군에 비하여 유의하게 낮았다.234,235 
따라서, 점막에 국한되어 있거나 림프절 전이의 고위험인자가 
없는 조기대장암의 내시경 치료는 효과적이지만 고위험인자를 
동반한 조기대장암의 경우 내시경 치료 후 추가적인 수술이 
필요하다.
3. 권고안 C3: 조기대장암 내시경 절제 전에 깊은 점막하층암의 
가능성을 평가하기 위하여 선구 형태 및 혈관 형태 관찰을 
권고한다(권고등급: 강함, 근거수준: 높음).
Statement C3: We recommend endoscopic assess-
ment of pit patterns and vascular patterns to estimate 
the depth of submucosal invasion before endoscopic 
resection of early colorectal cancer (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: high).
림프절 전이 고위험 소견을 보이는 점막하층암은 수술 치
료가 필요하며, 림프절 전이 위험인자 중 점막하층 침범 깊이
와 내시경 소견과의 연관성에 대하여 많은 연구가 수행되어 
왔다. 조기대장암에서 치료 전 침범 깊이를 예측하는 것은 수
술 또는 내시경 절제의 적절한 치료 방법을 결정하기 위하여 
필수적이며, 색소확대내시경(magnifying chromoendoscopy)
과 협대역영상(NBI)을 통하여 깊은 점막하층 침범을 예측할 
수 있다.
Kudo에 의하여 제안된 선구 형태(pit pattern) 분석은 조
기대장암의 점막하층 침범 예측에 유용하며, 색소확대내시경
으로 관찰하였을 때 V형, 특히 VN형에 속하는 선구 형태를 
보이면 깊은 점막하층까지 침범하였을 가능성이 높다(Table 
5).
236-238
 조기대장암 의심 병변의 선구 형태 분석을 통한 침범 
깊이 예측 연구에 의하면 선구 형태가 IIIL, IIIS, IV형인 경우 
각각 점막하층을 침범한 조기대장암의 빈도는 1%, 5%, 8%에 
불과하였지만 VI형은 14%, VN형은 80%가 점막하층까지 침
범한 암이었다.239 선구 형태가 깊은 점막하층 침범을 예측하
는 민감도는 조기대장암의 육안 분류에 따라 다소 차이를 보
이며, 융기형, 편평형, 함몰형에서 각각 깊은 점막하층 침범의 
진단 정확도는 75.8%, 85.7%, 98.6%로 침범 깊이를 정확히 
판단할 수 있어 조기대장암의 진단과 치료 방침 결정에 유용
하다.240 깊은 점막하층암을 예측하는데 있어 색소확대내시경의 
정확도에 대한 17개의 관찰 연구를 포함한 메타분석 결과에 
의하면 민감도 81%, 특이도 95%였으며,15 최근의 3개 초록을 
포함한 9개 연구의 메타분석 결과에 있어서도 민감도 84%, 
특이도 97%로,241 이는 깊은 점막하층 침범을 판정하는데 색
소확대내시경의 유용성을 시사하는 결과이다. 색소확대내시
경 시 인디고카민과 크리스탈 바이올렛(crystal violet)이 주
로 이용되며, 두 가지 염색법 사이에 진단 정확도 차이는 없었
다.15
협대역영상내시경은 표면 미세혈관 구조를 잘 파악할 수 
있는 기법인데, 선구 형태가 깨져 있으면서 굵은 미세혈관이 
불규칙하게 주행하거나 혈관 분포가 균일하지 않으면서 무혈
관부(avascular area)가 관찰되는 경우에 깊은 점막하층까지 
침범하였을 가능성이 높다.242-244 협대역영상내시경을 이용한 
표면 미세혈관 형태 분류법으로 Sano 분류법과 Hiroshima 
분류법 등이 초창기에 제시되었고, 이후 NBI International 
Colorectal Endoscopic (NICE) Classification, Japan NBI 
Expert Team Classification (JNET) 등의 분류법을 전문가 
그룹에서 제시하였다(Table 6). 깊은 점막하층암과 점막암 또
는 얕은 점막하층암을 감별하는데 있어 Sano 분류 IIIA/IIIB
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Table 6. Japanese NBI Expert Team (JNET) Classification for the Endoscopic Diagnosis of Colorectal Neoplasia246
JNET classification JNET 1 JNET 2A JNET 2B JNET 3
Vessel pattern Invisible Regular caliber





Interruption of thick vessels
Surface pattern Regular dark or white spots




Irregular or obscure Amorphous area
Most likely histology Hyperplastic polyp
Sessile serrated lesion






Deep submucosal invasive 
cancer
NBI, narrow band imaging.
의 민감도, 특이도, 정확도는 각각 85%, 89%, 88%였다.245 
Hiroshima 분류 C3의 깊은 점막하층암 진단 민감도, 특이도, 
정확도는 각각 67%, 99%, 93%이며, 관찰자 간 및 관찰자 내 
일치도는 각각 kappa값 0.749, 0.745로 우수하였다.246 JNET 
분류 type III의 깊은 점막하층암의 진단 민감도, 특이도, 정확
도는 각각 55.4%, 99.8%, 96.6%였다.247,248 깊은 점막하층암
을 예측하는데 있어 협대역영상내시경의 정확도에 대한 13개
의 관찰 연구를 포함한 메타분석 결과에 의하면 민감도 77%, 
특이도 98%였으며,15 최근의 3개 초록을 포함한 17개 연구의 
메타분석 결과에 있어서도 민감도 74%, 특이도 98%로241 조
기대장암의 깊은 점막하층 침범 정도를 정확히 예측함을 시사
하였다.
선구 형태나 표면 미세혈관 형태 외에도 병변의 단단함, 종
양 표면의 깊고 불규칙한 함몰, 공기 주입에 따른 종양 형태의 
변화가 없을 때, 병변 주위 점막주름이 집중되는 소견, 점막하
층에 용액을 주입하였을 때 병변 아래 점막하층 부위가 잘 
떠오르지 않는 non-lifting sign 등이 깊은 점막하층암을 시사
하는 육안 소견으로 알려져 있다.249,250 Non-lifting sign을 보
이는 경우 점막하층의 섬유화나 깊은 점막하층 침범을 시사하
는 것으로 알려져 있으나251 육안적 형태에 의한 깊은 점막하
층암의 예측에 비하여 낮은 민감도 및 정확도를 보이는 것으
로 보고되어252 아직까지 깊은 점막하층 침범 예측의 확실한 
유용성에 대한 근거는 충분하지 않다. 깊은 점막하층암을 예
측하는데 있어 육안적 형태의 정확도에 대한 6개의 관찰 연구
를 메타분석한 결과 진단의 특이도는 80-98%였으나 민감도
는 18-68%로, 이는 깊은 점막하층암을 예측하는 데에는 육안
적 형태보다 색소확대내시경 및 협대역영상내시경이 우수함
을 시사한다.15
색소확대내시경과 협대역영상내시경의 깊은 점막하층암 
예측 정확도를 비교 분석한 메타분석 연구에 의하면 두 가지 
내시경 기법 사이에 민감도(색소확대내시경 81% vs. 협대역
영상내시경 77%, p=0.41)와 특이도(95% vs. 98%, p=0.09)는 
차이를 보이지 않았다. 반면, 최근 3개의 초록을 포함한 17개 
연구의 메타분석에 의하면 색소확대내시경이 협대역영상내시
경에 비하여 깊은 점막하층암 예측에 있어 특이도는 차이가 
없었으나 민감도(84% vs. 74%, p<0.01)는 우월한 소견을 보
였으며, 30명의 확대 및 영상강화내시경 전문가를 대상으로 
한 설문 연구에서 깊은 점막하층암을 예측하는데 있어 색소확
대내시경이 협대역영상내시경에 비하여 우월함(88% vs. 
83%, p=0.013)을 보고하였다.253 하지만 현재까지의 연구는 
한국 및 일본에서 이루어진 연구가 대부분이어서 추가 연구가 
필요하다.
결론적으로, 내시경의 육안 소견에서 깊은 점막하층암을 
시사하는 소견이 있거나 Kudo 선구 형태가 VN형인 경우, 협
대역영상내시경상 Sano 분류 IIIB, Hiroshima 분류 C3, 
JNET 분류 3에 해당하는 경우에는 깊은 점막하층 침범의 가
능성이 높으므로 외과 수술을 우선적으로 고려해야 한다. 한
편, 선구 형태나 협대역영상내시경 소견은 깊은 점막하층 침
범을 진단함에 있어 특이도는 매우 우수하나 민감도는 상대적
으로 낮으며, 진단 정확도도 비교적 우수하지만 조직병리 소
견을 대체할 만한 수준은 아니므로, 깊은 점막하층 침범을 시
사하는 내시경 소견을 보이는 병변이라 하더라도 내시경으로 
안전하고 쉽게 절제할 수 있는 형태의 병변은 내시경 절제 
후 조직병리 소견을 바탕으로 추가 수술의 필요성을 결정할 
수도 있다.
4. 권고안 C4: 조기대장암 추정 또는 확진 병변을 내시경으로 
치료할 때에는 일괄 절제를 통한 조직학적 완전 절제를 
목표로 해야 한다. 내시경 절제의 적응은 되나 내시경 점막 
절제술로는 일괄 절제가 어려운 조기대장암에 대해서는 
내시경 점막하 박리술을 시행할 것을 권고한다(권고등급: 
강함, 근거수준: 중등도).
Statement C4. En bloc and histologically complete 
resection should be achieved for endoscopic treat-
ment of a suspected or established early colorectal 
cancer. We recommend endoscopic submucosal dis-
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section for the treatment of endoscopically resect-
able early colorectal cancer which cannot be re-
sected en bloc using endoscopic mucosal resection 
technique (Grade of recommendation: strong, Level 
of evidence: moderate).
조기대장암에서 깊은 점막하층 침범, 분화도가 나쁜 조직
형(poorly differentiated adenocarcinoma, signet ring cell 
carcinoma, mucinous carcinoma), 암세포의 맥관 침범, 종
양 발아 또는 저분화 세포군집 등은 조기대장암의 림프절 전
이와 관련된 위험인자이며, 내시경 절제 후 병리 소견에서 이
러한 소견이 관찰되면 추가적인 수술이 필요하다. 또한, 수직 
절제연에 암세포 양성으로 관찰되는 등의 조직학적으로 불완
전 절제된 점막하층암도 추가적인 수술이 필요하다. 따라서, 
조기대장암의 내시경 치료에 있어서 일괄 절제는 조직학적 완
전 절제율을 높임과 동시에 정확한 병리 소견을 확인함으로써 
추가 수술 필요성을 판단하는데 매우 중요하다.49,254-260 
Fujiya 등257은 2015년도에 대장 병변의 내시경 절제 방법인 
점막하 박리술과 점막절제술을 비교한 연구들을 메타분석하
여 일괄 절제율이 점막하 박리술은 91.7%, 점막절제술은 
46.7%, 교차비 6.84 (95% CI: 3.30-14.18)로 점막하 박리술의 
일괄 절제율이 점막절제술에 비하여 높다고 보고하였다. 또한 
같은 연구에서 완전 절제율도 점막하 박리술 시 80.3%, 점막
절제술 시 42.3%, 교차비 4.26 (95% CI: 3.77-6.57)으로 점막
하 박리술의 완전 절제율이 점막절제술에 비하여 유의하게 높
았다. 2016년 Arezzo 등258도 20 mm 이상의 무경성 대장 병
변에 대하여 점막하 박리술과 점막절제술을 비교한 연구들을 
메타분석하여 일괄 절제율이 점막하 박리술 89.9%, 점막절제
술 34.9%로 상대 위험도 1.93 (95% CI: 1.46-2.54)으로 확인
하였고, 근치적 절제율 역시 점막하 박리술 79.6%, 점막절제
술 36.2%로 상대 위험도 2.01 (95% CI: 1.76-2.29)로 확인하
여 20 mm 이상의 무경성 대장 병변의 내시경 절제 시 점막하 
박리술이 일괄 절제 및 근치적 절제에 점막절제술보다 우월함
을 보고하였다.
대장 폴립절제술 시 발생 가능한 출혈이나 천공 등의 합병
증은 보고마다 다양한데, 한 메타분석에서 천공 발생률은 점
막하 박리술이 4.0-5.7%로 점막절제술의 0.8-1.4%보다 더 높
았다.257-259 한편, 점막하 박리술 후 발생한 합병증의 대부분이 
내시경으로 치료 가능하고, 점막하 박리술 후 합병증 발생으
로 인한 수술 빈도는 전체 병변 중 1% 정도에 불과하여 점막
하 박리술의 안전성은 수용할 수 있는 수준으로 여겨진다.261 
그러나 대장 병변에 대한 점막하 박리술은 시술의 난이도가 
높아 시술자의 숙련도에 따라 합병증 발생률 및 일괄 혹은 
완전 절제율 등의 결과가 현저하게 차이가 난다.262,263 따라서, 
대장의 내시경 점막하 박리술은 적절한 수련 후 충분한 경험
을 가진 치료 내시경 전문가가 시술 관련 합병증에 의한 응급
상황에 대처 가능한 의료기관에서 시행해야 한다.262-266
결 론
조기위장관암에서 내시경 절제술은 수술적 절제에 비하여 
이상 반응이 적고 재원 기간이 짧으며, 비용이 낮으면서 장기
를 보존할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 모든 조기위장관암 
환자가 내시경 절제술의 적응증이 되는 것은 아니므로, 내시
경 절제술로 치료 가능한 적절한 조기위장관암 환자를 선별하
여 시술하는 것이 중요하다. 또한, 내시경 절제술 후 수술 치
료나 정기적인 추적 관찰 등 적절한 관리가 이어져야 내시경 
절제술의 우수한 장기 치료 성적을 보장할 수 있다. 이 임상진
료지침은 내시경 절제술을 시행하는 소화기내시경 의사에게 
표준적인 진료 과정을 제시함으로써 과잉 진료나 부적절한 진
료를 다소나마 예방할 수 있을 것으로 생각하며, 장기적으로 
조기위장관암의 치료에 있어서 내시경 절제술의 보급 및 확산
에도 기여할 수 있으리라 기대한다.
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Supplementary Material I. PICOs for Each Statement
1. Description of PICOs for superficial esophageal squ-
amous cell carcinoma
Statement E1: We recommend endoscopic resection for SESCC with-
out distant or lymph node metastasis, excluding those with obvious 
submucosal invasion (Grade of recommendation: strong, Level of evi-
dence: moderate).
Q1. What are the indications for endoscopic resection of superficial 
esophageal squamous cell carcinoma?
Patient: Patients who undergo either endoscopic resection or 
esophagectomy for superficial esophageal squamous cell carci-




Study design: Randomized controlled trial (RCT) or non-RCT
Statement E2: We recommend Lugol chromoendoscopy and/or im-
age-enhanced endoscopy to define the extent of lesion before endo-
scopic treatment of SESCC (Grade of recommendation: strong, Level 
of evidence: moderate). 
Q1. Does chromoendoscopy or image-enhanced endoscopy before 
endoscopic resection of superficial esophageal squamous cell carci-
noma help the evaluation of the lateral margin of the lesion?
Patient: Patients who were diagnosed with superficial esoph-
ageal squamous cell carcinoma
Intervention: Chromoendoscopy, image-enhanced endoscopy
Comparator: No chromoendoscopy or image-enhanced endos-
copy after diagnosis of superficial esophageal squamous cell 
carcinoma
Outcome: Lateral margin
Study design: RCT or non-RCT
Statement E3: We recommend endoscopic ultrasound to define the 
stage of SESCC before endoscopic treatment (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Does endoscopic ultrasound (EUS) before endoscopic resection 
of superficial esophageal squamous cell carcinoma help to stage the 
disease?
Patient: Patients who were diagnosed with superficial esoph-
ageal squamous cell carcinoma 
Intervention: EUS
Comparator: No EUS after diagnosis of superficial esophageal 
squamous cell carcinoma
Outcome: Depth of invasion, lymph node metastasis
Study design: RCT or non-RCT
Statement E4: We suggest magnifying endoscopy with narrow band 
imaging for SESCC to assess the depth of invasion before endoscopic 
treatment (Grade of recommendation: weak, Level of evidence: low).
Q1. Does magnifying endoscopy with narrow band imaging (MENBI) 
before endoscopic resection of superficial esophageal squamous 
cell carcinoma help the evaluation of the depth of invasion?
Patient: Patients who were diagnosed with superficial esoph-
ageal squamous cell carcinoma
Intervention: MENBI
Comparator: No MENBI after diagnosis of superficial esoph-
ageal squamous cell carcinoma
Outcome: Depth of invasion
Study design: RCT or non-RCT
Statement E5: We recommend endoscopic submucosal dissection 
rather than endoscopic mucosal resection for en bloc and curative 
resection of SESCC confined to the mucosa (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Is ESD more effective than EMR in patients with superficial 
esophageal squamous cell carcinoma in terms of en bloc resection, 
R0 resection and curative resection?
Patient: Patients who undergo endoscopic resection for super-
ficial esophageal squamous cell carcinoma
Intervention: Endoscopic submucosal dissection 
Comparator: Endoscopic mucosal resection 
Outcome: En bloc resection, R0 resection, curative resection
Study design: RCT or non-RCT
Statement E6: We recommend oral steroid or local steroid injection 
therapy for patients who develop mucosal defects in >75% of the 
esophageal circumference after endoscopic submucosal dissection 
to prevent esophageal stricture (Grade of recommendation: strong, 
Level of evidence: moderate).
Q1. Is steroid administration needed after endoscopic resection in 
patients with superficial esophageal squamous cell carcinoma to de-
crease the risk of stenosis?
Patient: Patients who undergo endoscopic resection for super-
ficial esophageal squamous cell carcinoma
Intervention: Steroid administration after endoscopic resection 
(oral administration or local injection)
Comparator: No steroid administration after endoscopic re-
section
Outcome: Stenosis rate, number of endoscopic dilatation, ad-
verse event
Study design: RCT or non-RCT
Statement E7: No additional treatment is recommended after en bloc 
complete resection of SESCC invading no more than the lamina prop-
ria with no lymphovascular invasion because of a very low risk of lymph 
node metastasis (Grade of recommendation: strong, Level of evi-
dence: moderate). As the risk of lymph node metastasis of a tumor in-
vading into the muscularis mucosa without lymphovascular invasion 
is low, a close follow-up after en bloc complete endoscopic resection 
can be considered without additional treatment (Grade of recom-
mendation: weak, Level of evidence: low). In case of a tumor with sub-
mucosal invasion, lymphovascular invasion, and/or positive vertical 
resection margin, additional treatment is recommended (Grade of 
recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Is there a difference between observation without surgery and 
rescue surgery in terms of recurrence and survival in patients who 
achieve R0 resection by endoscopic resection for mucosal esoph-
ageal squamous cell carcinoma without lymphovascular invasion?
Patient: Patients who achieve R0 resection by endoscopic re-
section for mucosal esophageal squamous cell carcinoma with-
out lymphovascular invasion
Intervention: Observation
Comparator: Rescue (additional) surgery
Outcome: Recurrence and survival rates
Study design: RCT or non-RCT
2. Description of PICOs for early gastric cancer
Statement G1: We recommend chromoendoscopy/image- en-
hanced endoscopy to determine the extent of lesion before endoscopic 
treatment of early gastric cancer (Grade of recommendation: strong, 
Level of evidence: moderate).
Q1. Does chromoendoscopy or image-enhanced endoscopy before 
endoscopic resection of early gastric cancer help the evaluation of 
the lateral margin of the lesion?
Patient: Patients who were diagnosed with early gastric cancer
Intervention: Chromoendoscopy, image-enhanced endoscopy
Comparator: No chromoendoscopy or image-enhanced endos-
copy after diagnosis of early gastric cancer
Outcome: Lateral margin
Study design: RCT or non-RCT
Statement G2: Endoscopic ultrasonography before endoscopic re-
section of early gastric cancer may be helpful in determining the depth 
of invasion in some patients with early gastric cancer (Grade of recom-
mendation: weak, Level of evidence: moderate).
Q1. Does EUS before endoscopic resection of early gastric cancer 
help the evaluation of the depth of invasion?
Patient: Patients who were diagnosed with early gastric cancer
Intervention: EUS
Comparator: No EUS after diagnosis of early gastric cancer
Outcome: Depth of invasion
Study design: RCT or non-RCT
Statement G3: We recommend endoscopic resection for early gastric 
cancer of well or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma meeting endoscopically estimated tumor size ≤2 cm 
and endoscopically suspected mucosal cancer without ulcer (Grade 
of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Can we recommend endoscopic resection for early gastric cancer 
of well or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma meeting endoscopically estimated tumor size ≤2 cm 
and endoscopically suspected mucosal cancer without ulcer?
Patient: Patients with early gastric cancer of well or moderately 
differentiated tubular or papillary adenocarcinoma meeting 
endoscopically estimated tumor size ≤2 cm and endoscopi-
cally suspected mucosal cancer without ulcer
Intervention: Endoscopic resection
Comparator: Gastrectomy with lymph node dissection
Outcome: Survival rate
Study design: RCT or non-RCT
Statement G4: We suggest endoscopic resection for early gastric can-
cer of well or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma with the following endoscopic findings: 1) mucosal 
cancer >2 cm without ulcer, or 2) mucosal cancer ≤3 cm with ulcer 
(Grade of recommendation: weak, Level of evidence: moderate).
Q1. Can we suggest endoscopic resection for early gastric cancer of 
well or moderately differentiated tubular or papillary ad-
enocarcinoma with the following endoscopic findings: 1) mucosal 
cancer >2 cm without ulcer, or 2) mucosal cancer ≤3 cm with ulcer?
Patient: Patients with early gastric cancer of well or moderately 
differentiated tubular or papillary adenocarcinoma with the 
following endoscopic findings: 1) mucosal cancer >2 cm with-
out ulcer, or 2) mucosal cancer ≤3 cm with ulcer
Intervention: Endoscopic resection
Comparator: Gastrectomy with lymph node dissection
Outcome: Survival rate
Study design: RCT or non-RCT
Statement G5: We suggest endoscopic resection for poorly differ-
entiated tubular adenocarcinoma, poorly cohesive carcinoma, or sig-
net ring cell carcinoma meeting the following endoscopic findings: 
endoscopically estimated tumor size ≤2 cm, endoscopically mu-
cosal cancer, and no ulcer in the tumor (Grade of recommendation: 
weak, Level of evidence: low).
Q1. Can we suggest endoscopic resection for poorly differentiated 
tubular adenocarcinoma, poorly cohesive carcinoma, or signet ring 
cell carcinoma meeting the following endoscopic findings: endo-
scopically estimated tumor size ≤2 cm, endoscopically mucosal can-
cer, and no ulcer in the tumor?
Patient: Patients with early gastric cancer of poorly differ-
entiated tubular adenocarcinoma, poorly cohesive carcinoma, 
or signet ring cell carcinoma meeting the following endoscopic 
findings: endoscopically estimated tumor size ≤2 cm, endo-
scopically mucosal cancer, and no ulcer in the tumor
Intervention: Endoscopic resection
Comparator: Gastrectomy with lymph node dissection
Outcome: Survival rate
Study design: RCT or non-RCT
Statement G6: We recommend prophylactic hemostasis of visible ves-
sels on the post-resection ulcer caused by endoscopic resection of ear-
ly gastric cancer to lower the risk of delayed bleeding (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: low).
Q1. Can prophylactic hemostasis of visible vessels on the post-re-
section ulcer caused by endoscopic resection of early gastric cancer 
reduce the risk of delayed bleeding?
Patient: Patients who underwent endoscopic resection for early 
gastric cancer
Intervention: Prophylactic hemostasis of visible vessels on the 
post-resection ulcer
Comparator: No prophylactic hemostasis
Outcome: Delayed bleeding
Study design: RCT or non-RCT
Statement G7: We recommend proton pump inhibitors to decrease 
the risk of symptoms and complications associated with iatrogenic ul-
cers caused by endoscopic resection of early gastric cancer (Grade of 
recommendation: strong, Level of evidence: high).
Q1. Can proton pump inhibitors decrease the risk of symptoms and 
complications associated with iatrogenic ulcers caused by endo-
scopic resection of early gastric cancer?
Patient: Patients who underwent endoscopic resection for early 
gastric cancer
Intervention: Use of proton pump inhibitors
Comparator: No use of proton pump inhibitors
Outcome: Symptoms and complications associated with iatro-
genic ulcers
Study design: RCT or non-RCT
Statement G8: We recommend endoscopic closure as the first treat-
ment option for perforation that occurred during endoscopic re-
section of early gastric cancer (Grade of recommendation: strong, 
Level of evidence: low).
Q1. What is the first treatment option for perforation that occurred 
during endoscopic resection of early gastric cancer?
Patient: Patients with perforation that occurred during endo-
scopic resection
Intervention: Endoscopic closure
Comparator: Surgery or conservative management
Outcome: Closure rate
Study design: RCT or non-RCT
Statement G9: We recommend surgical gastrectomy if histopatho-
logical evaluation after endoscopic resection of early gastric cancer 
meets the criteria for non-curative resection. An exception applies if 
cancer invasion is observed at the horizontal resection margin only 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Is there a difference between observation without surgery and 
rescue surgery in terms of recurrence and survival in patients with 
early gastric cancer meeting the criteria for non-curative resection 
(an exception applies if cancer invasion is observed at the horizontal 
resection margin only)? 
Patient: Patients with early gastric cancer meeting the criteria 
for non-curative resection (an exception applies if cancer in-
vasion is observed at the horizontal resection margin only)
Intervention: Rescue surgery
Comparator: Observation without surgery
Outcome: Recurrence and survival
Study design: RCT or non-RCT
Statement G10: We recommend additional endoscopic management 
rather than surgical gastrectomy if histopathological evaluation of 
endoscopically resected early gastric cancer specimen shows pos-
itive involvement at the horizontal resection margin without any other 
findings compatible with non-curative resection (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Is there a difference between additional endoscopic therapy 
without surgery and rescue surgery in terms of recurrence and surviv-
al in patients with early gastric cancer with positive involvement at 
the horizontal resection margin without any other findings compat-
ible with non-curative resection?  
Patient: Patients with early gastric cancer with positive involve-
ment at the horizontal resection margin without any other 
findings compatible with non-curative resection
Intervention: Additional endoscopic therapy
Comparator: Rescue surgery
Outcome: Recurrence and survival
Study design: RCT or non-RCT
Statement G11: We recommend Helicobacter pylori (H. pylori) erad-
ication treatment after endoscopic resection of early gastric cancer 
in H. pylori-infected patients (Grade of recommendation: strong, 
Level of evidence: high).
Q1. Can H. pylori eradication treatment after endoscopic resection 
of early gastric cancer reduce the metachronous gastric cancer in H. 
pylori-infected patients?
Patient: H. pylori-infected patients after endoscopic resection 
of early gastric cancer
Intervention: H. pylori eradication treatment
Comparator: No eradication
Outcome: Incidence of the metachronous gastric cancer
Study design: RCT or non-RCT
Statement G12: We recommend regular surveillance endoscopy every 
6-12 month for patients who have had curative endoscopic resection 
of early gastric cancer based on absolute or expanded criteria for early 
detection of metachronous gastric cancer (Grade of recom-
mendation: strong, Level of evidence: low).
Q1. Does regular surveillance endoscopy every 6-12 month help the 
early detection of metachronous gastric cancer in patients who have 
had curative endoscopic resection of early gastric cancer based on 
absolute or expanded criteria? 
Patient: Patients who have had curative endoscopic resection of 
early gastric cancer based on absolute or expanded criteria
Intervention: Surveillance endoscopy every 6-12 month
Comparator: No surveillance endoscopy 
Outcome: Early detection of metachronous gastric cancer
Study design: RCT or non-RCT
Statement G13: We suggest regular abdominopelvic computed to-
mography scan of 6-12 month interval for detection of extra-gastric 
recurrence after curative endoscopic resection of early gastric can-
cer based on absolute and expanded criteria (Grade of recom-
mendation: weak, Level of evidence: low).
Q1. Does regular abdominopelvic computed tomography scan every 
6-12 month help the detection of extra-gastric recurrence in patients 
who have had curative endoscopic resection of early gastric cancer 
based on absolute or expanded criteria?
Patient: Patients who have had curative endoscopic resection of 
early gastric cancer based on absolute or expanded criteria
Intervention: Abdominopelvic computed tomography scan ev-
ery 6-12 month
Comparator: No surveillance computed tomography scan 
Outcome: Detection of extra-gastric recurrence
Study design: RCT or non-RCT
3. Description of PICOs for early colorectal cancer
Statement C1: Poor histologic types (poorly differentiated ad-
enocarcinoma, signet ring cell carcinoma, and mucinous carcinoma), 
deep submucosal invasion, lymphovascular invasion, and inter-
mediate-to-high-grade tumor budding at the site of deepest invasion 
are risk factors of lymph node metastasis in early colorectal cancer 
(Grade of recommendation: strong, Level of evidence: moderate).
Q1. Does intramucosal colorectal cancer have the risk of lymph node 
metastasis?




Outcome: Incidence of lymph node metastasis
Study design: RCT or non-RCT
Q2. Is the risk of lymph node metastasis higher in the deep sub-
mucosal invasive colorectal cancer than in the superficial sub-
mucosal invasive colorectal cancer?
Patient: Patients who were diagnosed with submucosal color-
ectal cancer
Intervention: Patients who were diagnosed with deep sub-
mucosal colorectal cancer
Comparator: Patients who were diagnosed with superficial sub-
mucosal colorectal cancer
Outcome: Incidence of lymph node metastasis
Study design: RCT or non-RCT
Q3. Is the risk of lymph node metastasis higher in the submucosal in-
vasive colorectal cancer with lymphovascular invasion than in the 
submucosal invasive colorectal cancer without lymphovascular in-
vasion?
Patient: Patients who were diagnosed with submucosal color-
ectal cancer
Intervention: Patients who were diagnosed with submucosal 
colorectal cancer with lymphovascular invasion
Comparator: Patients who were diagnosed with submucosal 
colorectal cancer without lymphovascular invasion
Outcome: Incidence of lymph node metastasis
Study design: RCT or non-RCT
Q4. Is the risk of lymph node metastasis higher in the submucosal in-
vasive colorectal cancer with tumor budding than in the submucosal 
invasive colorectal cancer without tumor budding?
Patient: Patients who were diagnosed with submucosal color-
ectal cancer
Intervention: Patients who were diagnosed with submucosal 
colorectal cancer with tumor budding
Comparator: Patients who were diagnosed with submucosal 
colorectal cancer without tumor budding
Outcome: Incidence of lymph node metastasis
Study design: RCT or non-RCT
Q5. Is the risk of lymph node metastasis higher in the poorly differ-
entiated early colorectal cancer than in the well or moderately differ-
entiated early colorectal cancer?
Patient: Patients who were diagnosed with early colorectal can-
cer
Intervention: Patients who were diagnosed with poorly differ-
entiated early colorectal cancer
Comparator: Patients who were diagnosed with well or moder-
ately differentiated early colorectal cancer
Outcome: Incidence of lymph node metastasis
Study design: RCT or non-RCT
Statement C2: Endoscopic resection of submucosal colorectal cancer 
with a high risk of lymph node metastasis has a higher recurrence 
rate than surgical resection. Therefore, we recommend additional 
surgery if histological signs after endoscopic resection suggest a high 
risk of lymph node metastasis (Grade of recommendation: strong, 
Level of evidence: high).
Q1. Are the recurrence and survival rates different between the endo-
scopic resection and the surgical resection for the submucosal in-
vasive colorectal cancer with low risk of lymph node metastasis?
Patient: Patients who were diagnosed with submucosal color-
ectal cancer with low risk of lymph node metastasis
Intervention: Endoscopic resection
Comparator: Surgery
Outcome: Recurrence and/or survival rates
Study design: RCT or non-RCT
Q2. Are the recurrence and survival rates different between the endo-
scopic resection and the surgical resection for the submucosal in-
vasive colorectal cancer with high risk of lymph node metastasis?
Patient: Patients who were diagnosed with submucosal color-
ectal cancer with high risk of lymph node metastasis
Intervention: Endoscopic resection
Comparator: Surgery
Outcome: Recurrence and/or survival rates
Study design: RCT or non-RCT
Statement C3: We recommend endoscopic assessment of pit pat-
terns and vascular patterns to estimate the depth of submucosal in-
vasion before endoscopic resection of early colorectal cancer (Grade 
of recommendation: strong, Level of evidence: high).
Q1. For the diagnosis of suspected/established early colorectal can-
cer, is narrow band imaging useful to differentiate mucosal/super-
ficial submucosal cancer from deep submucosal cancer compared 
with white light endoscopy?
Patient: Patients who have suspected or established early color-
ectal cancer
Intervention: Narrow band imaging
Comparator: White light endoscopy
Outcome: Differentiation of mucosal/superficial submucosal 
cancer from deep submucosal cancer (diagnostic accuracy)
Study design: RCT or non-RCT
Q2. For the diagnosis of suspected/established early colorectal can-
cer, is chromoendoscopy useful to differentiate mucosal/superficial 
submucosal cancer from deep submucosal cancer compared with 
white light endoscopy?
Patient: Patients who have suspected or established early color-
ectal cancer
Intervention: Chromoendoscopy
Comparator: White light endoscopy
Outcome: Differentiation of mucosal/superficial submucosal 
cancer from deep submucosal cancer (diagnostic accuracy)
Study design: RCT or non-RCT
Q3. For the diagnosis of suspected/established early colorectal can-
cer, is magnifying endoscopy useful to differentiate mucosal/ super-
ficial submucosal cancer from deep submucosal cancer compared 
with conventional endoscopy?
Patient: Patients who have suspected or established early color-
ectal cancer
Intervention: Magnifying endoscopy
Comparator: Conventional (non-magnifying) endoscopy
Outcome: Differentiation of mucosal/superficial submucosal 
cancer from deep submucosal cancer (diagnostic accuracy)
Study design: RCT or non-RCT
Statement C4. En bloc and histologically complete resection should 
be achieved for endoscopic treatment of a suspected or established 
early colorectal cancer. We recommend endoscopic submucosal dis-
section for the treatment of endoscopically resectable early color-
ectal cancer which cannot be resected en bloc using endoscopic mu-
cosal resection technique (Grade of recommendation: strong, Level 
of evidence: moderate).
Q1. Does endoscopic submucosal dissection provide higher en bloc 
resection rate for suspected or established early colorectal cancer 
than endoscopic mucosal resection or other endoscopic resection 
techniques?
Patient: Patients who have suspected or established early color-
ectal cancer
Intervention: Endoscopic submucosal dissection
Comparator: Endoscopic mucosal resection, endoscopic re-
section techniques other than endoscopic submucosal dis-
section
Outcome: En bloc resection rate
Study design: RCT or non-RCT
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